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INLEIDING 
Een enigszins volledig onderzoek naar het complex van factoren die bijdra-
gen tot huwelijksonvruchtbaarheid in een ontwikkelingsgebied is zelden 
geschied. Publicaties op dit gebied betreffen meestal het voorkomen van 
afzonderlijke factoren die de huwelijksvruchtbaarheid ongunstig kunnen 
beïnvloeden. 
Tijdens ons verblijf als missie-arts in Fwidiem - gelegen in Ashanti, het 
centrale deel van Ghana - werden wij geconfronteerd met de belangrijke 
plaats die het vraagstuk van de kinderloosheid in een ontwikkelingsgebied 
kan innemen. De betekenis van het voortbestaan van een geslacht - in 
Ashanti matrilineair geordend - heeft tot gevolg dat het ontbreken van 
een nageslacht het individuele huwelijk aantast en ervaren wordt als een 
teken van onvolwaardigheid. 
Dezelfde oorzaken die in westerse landen tot huwelijksonvruchtbaarheid 
leiden, zijn - met uitzondering van contraceptieve maatregelen - als zo-
danig in Ghana evenzeer werkzaam. 
Verder zijn klimatologische invloeden en verschillen in medisch ontwik-
kelingspeil voor de fertiliteit van grote betekenis. Oorzaken als infecties, 
die in onze streken vroeger zeer vaak voorkwamen en thans tot de zeld-
zaamheden zijn teruggebracht, worden in Ghana nog vaak aangetroffen. 
Ons onderzoek betreft een - voor de omstandigheden waaronder gewerkt 
werd - zo volledig mogelijke analyse van de huwelijksonvruchtbaarheid 
in Ashanti. Bij dit onderzoek werden technieken toegepast zoals deze in de 
Westerse geneeskunde tegenwoordig gebruikt worden. 
Het bleek mogelijk om aan de hand van onze waarnemingen op bepaalde 
aspecten van het vraagstuk der huwelijksonvruchtbaarheid nader in te 
gaan en enkele eigen opvattingen dienaangaande naar voren te brengen. 
Naast de medische bijzonderheden waardoor een ontwikkelingsland zich 
van het Westen onderscheidt, zijn er nog andere omstandigheden die de 
huwelijksvruchtbaarheid in Ghana beïnvloeden. De veelvuldig voorko-
mende huwelijksontbinding - onder andere op basis van huwelijksonvrucht-
baarheid - en de polygamie zoals deze in Ghana gebruikelijk zijn, zullen, 
zo mag men verwachten, op een eigen wijze met de huwelijksvruchtbaar-
heid samenhangen. Wij hebben getracht iets van deze samenhang aan het 
licht te brengen. Daarbij ontmoetten wij ethnologische factoren waarover, 
naar ons bleek, in de literatuur slechts weinig bekend is. Wij zullen in dit 
verband een hoofdstuk wijden aan de vruchtbaarheidsbeeldjes die in 
Ashanti gebruikt worden. 
figuur 1. Geografische kaart van Ghana met als inzet het onderzoekgebied 
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HOOFDSTUK I 
SOCIAAL-STRUCTURELE EN SOCIAAL-CULTURELE 
ASPECTEN VAN HUWELIJKSONVRUCHTBAARHEID 
A busûa te se ñfüireñ, egugu akuw-akuw. 
Families zijn als bloemen, zij bloeien in trossen 
§ 1. LAND EN VOLK 
Ghana ligt aan de Golf van Guinee, aan de westkust van Afrika en wordt 
begrensd door Togo in het oosten, Opper-Volta in het noorden en de 
Ivoorkust in het westen. De totale oppervlakte bedraagt 237.837 km2 (dit 
is zeven maal de oppervlakte van Nederland). De kust heeft een lengte 
van 500 km. Het land is geografisch te verdelen in een 60 km. brede kust-
strook in het zuiden, een groot vruchtbaar bosrijk gebied in het midden en 
een arm zeer droog noordelijk deel. Bij de volkstelling van 20 maart 1960 
telde Ghana 6,7 miljoen inwoners. De jaarlijkse bevolkingstoename is on-
geveer 4%. Het land is een van de meest ontwikkelde gebieden in Zwart 
Afrika. Het is een onafhankelijke staat sedert 6 maart 1957. Op 1 juli 1960 
werd het een republiek. Sinds de onafhankelijkheid wordt het land geleid 
door Osagyefo Doctor Kwame Nkrumah die door middel van de mede door 
hem opgerichte'Convention Peoples Party ' grote macht verkreeg. Osagyefo 
is een erenaam die 'door god gezonden' betekent. 
De medische verzorging wordt gerealiseerd door ziekenhuizen, health 
centres en dressingstations. In plaatsen van enige betekenis zijn kraam-
klinieken, die door gediplomeerde Ghanese vroedvrouwen geleid worden. 
De ziekenhuizen kan men verdelen in regeringsziekenhuizen en zieken-
huizen opgericht en geleid door missie of zending. De regeringsziekenhui-
zen vindt men voornamelijk in de grote steden. Omdat alle kosten door de 
regering gedekt worden is de behandeling in principe kosteloos. In de 
ziekenhuisstaf zijn steeds enkele, meestal buitenlandse specialisten opge-
nomen. 
De ziekenhuizen van missie of zending vindt men vaak perifeer en zij 
worden in vele gevallen geleid door een meestal buitenlandse arts, geassis-
teerd door een Ghanese of buitenlandse vroedvrouw en verpleegsters. De 
gediplomeerde staf is vaak zeer klein. Een zeer groot gedeelte van het zie-
kenhuiswerk wordt door niet geschoolde of ter plaatse opgeleide hulp-
krachten verricht. Van de begroting wordt slechts een klein gedeelte door 
subsidies van de regering gedekt. Giften van buitenlandse organisaties 
(zoals de Nederlandse Memisa) bestaan meestal uit medicijnzendingen, 
bedden, instrumenten en dergelijke. Deze hulp kan slechts als een inciden-
tele ondersteuning gezien worden. Een gedeelte van de kosten van me-
dische behandeling en medicamenten moet dus door de patiënten betaald 
worden. 
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Healthcentres in deze gebieden zijn het best te vergelijken met uitge-
breide poliklinieken. De ernstig zieke patiënten die healthcentres - die in 
principe door een arts geleid worden - bezoeken, worden naar een zieken-
huis verwezen. Omdat er nog een groot tekort aan artsen bestaat zal vaak 
een verpleger met een goede staat van dienst met de leiding belast worden. 
Dressingstations zijn in principe Verbandposten met de bevoegdheid 
een klein aantal geneesmiddelen te verstrekken en framboesia-patiënten 
met penicilline te behandelen. Deze posten worden geleid door mensen die 
als doktersassistent enige medische ervaring opgedaan hebben. Dressing-
stations, zijn regeringsinstellingen en staan onder voortdurende contrôle 
van een regeringsarts. 
Het onderzoek naar de verschillende aspecten van het onvruchtbare hu-
welijk werd in 1962 en 1963 uitgevoerd te Fwidiem. Deze stad telt naar 
schatting 4000 inwoners en ligt in Ahafo, dat momenteel ingedeeld is bij 
de provincie Brong-Ahafo, doch vroeger tot Ashanti gerekend werd, waar 
het qua maatschappelijke structuur en de er wonende bevolking bijhoort. 
Ashanti ligt als een vruchtbare oase tussen de moerassige, weinig be-
groeide kuststrook en het droge dorre Noord-Ghana. Vooral Zuid-Ashanti 
is een uitermate vruchtbare en welvarende landstrook. De cacao-produc-
tie is sinds jaren de basis voor de economie en welvaart in Ghana en met 
name in Ashanti. De enorme plantages maken Ghana tot een der grootste 
cacao-producenten ter wereld. In de gebieden, die niet in cultuur gebracht 
zijn, vindt men kostbare houtsoorten. De exploitatie hiervan vormt naast 
de cacao een andere belangrijke bron van inkomsten. De productie van 
voedingsmiddelen voor gebruik in eigen land, zoals yam, cocoyam, casave 
en mais neemt vooral de laatste jaren in betekenis toe. 
Bij het transport van de handelsproducten vervult de binnenscheep-
vaart nauwelijks een rol. Het wegvervoer is van grote betekenis. Belang-
rijke steden zijn door grote goede wegen met elkaar verbonden en ook de 
wegen in de periferie zijn over het algemeen vrij goed berijdbaar. Het ver-
keer is vooral op de hoofdwegen intensief. De weg tussen Fwidiem en Ru-
masi (80.000 inwoners) heeft een hard wegdek en is in alle seizoenen goed 
berijdbaar. De verbindingen met Goaso, Mim, Kukuom, Ntoroso en Da-
deisoaba zijn minder goed, maar meestal toch goed berijdbaar. Alleen bij 
zeer slechte weersomstandigheden was het vervoer van genoemde plaatsen 
naar het ziekenhuis in Fwidiem onmogelijk. 
Ashanti is het land der Ashanti's, een Akan volk dat eeuwen geleden het 
land vanuit het noorden binnendrong en in Techiman domicilie koos. Het 
is een bijzonder trots en vroeger ook zeer strijdlustig volk, dat spoedig de 
hele omliggende landstreek in bezit nam. In de vorige eeuw was Ahafo het 
jachtgebied van de Ashanti's. De naam Fwidiem (die olifantengras bete-
kent) herinnert nog aan die tijd. Uit kleine nederzettingen van de jagers 
groeiden dorpen en steden. 
Ashanti is een van de dichtst bevolkte gebieden van Ghana. Bij de volks-
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telling in 1948 woonden 818.944 mensen in deze provincie, bij de telling in 
1960 1.100.000. Een groot gedeelte van de bevolking bestaat uit immigran-
ten: arbeiders uit het arme noorden (zoals Frafra, Dagati, Moshie e.a.), 
administratieve krachten en regeringsambtenaren uit het zuiden (Fanti, 
Krobo) en handelslieden die zeer vaak uit Nigeria afkomstig zijn. Al deze 
verschillende stammen hebben ieder hun eigen gebruiken en gewoonten, 
die wij niet verder zullen bespreken. 
In Agogo werd door FORTES (1954) een uitgebreid demografisch onder-
zoek ingesteld met o.a. de bedoeling enigszins betrouwbare gegevens be-
treffende de menselijke fertiliteit in Zuid-Ashanti te verkrijgen. 
Omdat Zuid-Ashanti een gebied is dat een in vrijwel alle opzichten ge-
lijke structuur bezit, en omdat Fwidiem ongeveer even ver ten westen als 
Agogo ten oosten van de hoofdstad Rumasi ligt, hebben wij gemeend dat 
we ons, waar nodig, op de resultaten van dit onderzoek zouden kunnen 
baseren. 
§ 2. ABUSUA 
De Ashanti Natie was in de achttiende eeuw een krachtige eenheid van 
semi-autonome chiefdommen, die toen gebaseerd waren op het bestaan 
van bloedverwantschap. Niet alleen de bestuurs- en machtsposities waren 
gebonden aan een bepaalde bloedverwantschap, ook de hele structuur van 
de samenleving der Ashanti's was gebaseerd op de fundamentele wetten 
van bloedverwantschap, op de afstamming in de moederlijke lijn. De prin-
cipes van deze afstamming en de daaruit voortvloeiende wetten zijn ook 
in deze tijd nog van grote betekenis voor het sociale leven. De relatie tussen 
banden des bloeds en chiefdommen is daarentegen nauwelijks meer her-
kenbaar en verliest in de huidige maatschappij-structuur vrijwel alle be-
tekenis. 
Het Ashanti volk, dat als geheel geregeerd wordt door de Ashantehene, 
die op de gouden stoel - het symbool van macht en eenheid van de As-
hanti's - in Kumasi resideert, bestaat uit acht verschillende clans. De 
chiefdommen waren vroeger aan de verschillende clans gebonden. In de 
negentiende eeuw voerden de Ashanti's zes oorlogen; tegen de Engelsen 
en tegen de Fanti's. Deze oorlogen resulteerden uiteindelijk in de annexatie 
van Ashanti door de Engelsen. Gedurende deze oorlogen maakten de Engel-
sen handig gebruik van het grote verlangen naar macht van de plaatselijke 
leiders. Zij honoreerden bepaalde, op landverraad gelijkende praktijken, 
met een benoeming tot chief, een enkele keer zelfs tot paramount-chief. 
Ook ná deze periode hebben zeer veel politieke benoemingen en promoties 
onafhankelijk van het clanverband plaats gevonden. Het gevolg hiervan is 
dat men over anciënniteit en hiërarchie der huidige chiefdommen weinig 
meer met zekerheid kan zeggen. 
Het systeem van afstamming is in Ashanti matrilineair en matripotes-
taal. Dit betekent dat de clanafkomst wordt doorgegeven door de vrouw. 
De abusua (=clan) is synoniem met mogya (=bloed). Alleen de vrouw kan 
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bloed doorgeven aan haar kinderen, zowel aan de jongens als aan de meis-
jes. Een Ashanti-man kan zijn bloed niet op zijn kinderen overdragen en 
derhalve heeft geen enkele Ashanti vaderlijk bloed in zijn aderen. 'Dat een 
man, die uit zijn penis bloedt, geen kinderen kan krijgen' is volgens de As-
hanti's een argument voor de juistheid van deze opvatting. Dat de moeder 
bloed kan overdragen op haar kinderen volgt naar hun mening logisch uit 
fysiologische condities als menstruatie en vaginaal bloedverlies bij de be-
valling. 
Het hoofd van de clan wordt gekozen door de clan-oudsten. Hij woont 
in de 'hometown' van de abusua, de plaats waar de clan oorspronkelijk van-
daan komt. De clan wordt gevormd door verschillende grote 'families'. 
Deze zijn ontstaan doordat een aantal clanleden zich op plaatsen buiten de 
'hometown' van de clan vestigden. Op deze manier werden in het verleden 
verschillende clantakken gevormd. Uit deze 'families' ontstonden op de-
zelfde wijze weer kleinere groepen die segmenten genoemd worden (FORTES 
1950). Deze segmenten zou men kunnen beschouwen als de 'naaste familie' 
of zoals de Ashanti's het uitdrukken 'kinderen uit één baarmoeder'. 
In de meeste steden en dorpen van Ashanti zijn verschillende clans in 
verschillend grote groepen vertegenwoordigd. In de belangrijke plaatsen 
is vaak één clan als familie vertegenwoordigd, de andere clans als segmen-
ten. In de kleinere dorpen komen alleen segmenten van een of meer clans 
voor. Het hoofd van een 'familie' of segment is meestal de oudste broer 
van de moeder: de wofa (=Oom). Deze geniet grote eer en heeft grote zeg-
genschap over de clanleden van zijn familie of segment; overigens heeft hij 
alleen maar plichten. Hij neemt in de Ashanti gemeenschap een zeer be-
langrijke plaats in, ook al bezit hij aan materiële goederen in feite niet meer 
dan de andere familieleden. Hij beheert de eigendommen van 'familie' of 
segment, neemt alle belangrijke beslissingen en moet toestemming geven 
voor een huwelijk, ziekenhuisopname, operatie enz. Zijn voornaamste taak 
is de zorg voor het onderhouden van de rituele voorouderverering. 
De voorouderverering is bij de Ashanti's van uitzonderlijk belang. Als 
iemand sterft zal zijn ziel naar 'de wereld van koude, schaduwloze geesten' 
gaan. In deze wereld kan zijn ziel alleen rust vinden en gelukkig zijn, als de 
mensen op aarde - in casu zijn 'familieleden' - zich voldoende met hem be-
zig blijven houden. Hun offergaven enrituele festiviteiten zij η essentieel voor 
zijn zielerust en zij vormen bovendien de enige kans op zijn reïncarnatie, 
zijn terugkeer op de 'warme zonnige aarde' ; hoe sterker en veelvuldiger de 
contacten met de mensen op aarde zijn, hoe intensiever de voorouder-
verering dus, des te meer kans op reïncarnatie. 
Deze zienswijze verklaart het enorme belang van de voorouderverering 
en de grote verantwoordelijkheid die het hoofd van de 'familie' - die voor 
een goede voorouderverering zorg moet dragen - op zich neemt.Hieruit 
kan men ook de grote betekenis afleiden die men aan voortbestaan en uit-
breiding van 'familie' of segment toekent. 
De kinderloosheid van een huwelijk vormt een bedreiging voor het voort-
bestaan van de abusua van de vrouw en haar Oom zal dan ook aandringen 
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op ontbinding van dit huwelijk in de hoop dat de vrouw in een volgend 
huwelijk wel zwanger zal worden. Om dezelfde reden baart een Ashanti-
vrouw liever dochters dan zonen. Hoe meer dochters des te beter is het 
voortbestaan van de familie gegarandeerd. Veel zonen zijn in dit opzicht 
van weinig belang omdat er in een 'familie' slechts één man nodig is om 'de 
stoel te bezetten'. Het komt dan ook voor dat een zwangere vrouw naar 
een 'gespecialiseerde' medicijnman gaat om te vragen of zij een zoon of een 
dochter verwacht. Komt deze medicijnman tot de conclusie dat het een 
zoon zal worden, dan komt het voor dat de vrouw hem zal vragen deze 
zoon intra-uterien in een dochter te veranderen. Een verzoek om een meisje 
in een jongen te veranderen wordt nooit gedaan ; het zou in de ogen van de 
Ashanti's een ridicuul en hoogst onbegrijpelijk verzoek zijn. 
In dit verband willen wij nog wijzen op de positie van de vrouw in 
Ashanti. Deze lijkt over het algemeen zwakker dan zij in feite is. De vrouw 
mag officieel ondergeschikt zijn aan de man, in werkelij kheid is zij zeer mach-
tig, overtuigd als zij is van het feit dat het voortbestaan van de familie van 
haar afhankelijk is. De Ashanti's hebben een spreekwoord dat de situatie 
van de vrouw voortreffelijk tekent : 'Oba na owo obarima' : de vrouw schenkt 
de man het leven. 
Het clan-familie-segment verband ontleent zijn betekenis evenwel niet 
alleen aan de voorouderverering. Omdat de solidariteit van de familieleden 
onderling bijzonder groot is, heeft deze familiestructuur ook bijzonder 
grote sociale, economische en politieke betekenis. In grote lijnen kan men 
stellen dat het bezit van ieder familielid bezit is van de gehele familie en 
dat het bezit van de familie bezit is van de afzonderlijke leden. 
Dit betekent in feite een maatschappelijke structuur die alle mogelijke 
verzekeringen, zoals de zorg voor de oude dag, weduwen- en wezenvoor-
zieningen en dergelijke, overbodig maakt. Komt een familielid op de een of 
andere wijze in een noodsituatie te verkeren, dan zal het te allen tijde op 
steun van de familie kunnen rekenen. De Oom heeft de verplichting voor 
deze steun te zorgen. Hij mag, kan en zal dit nooit nalaten. Als hij de on-
kosten die een bepaalde voorziening eist niet uit het inkomen van het fami-
liebezit kan financieren, zal hij geld van de familieleden zien los te krijgen. 
Hiertoe worden de familieleden die een inkomen hebben, voor een bepaald 
bedrag aangeslagen en zij mogen niet weigeren dit bedrag aan de Oom afte 
dragen. Dit is de reden waarom jonge mensen met een goed salaris zich 
vaak zo weinig kunnen veroorloven en zelfs schulden moeten maken om 
deze schatting te kunnen betalen. Hiertegenover staat de zekerheid van 
de 'familie' hulp te zullen krijgen als zij willen trouwen of als zij om een 
of andere reden in een moeilijke positie komen te verkeren. 
§3. NTORO 
De abusua en de ntoro zijn volgens de Ashanti's de twee essentiële elemen-
ten in ieder mens. Zoals de abusua uitsluitend door de vrouw doorgegeven 
kan worden zo kan de ntoro uitsluitend door de man aan zijn kinderen door-
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gegeven worden. De zoons zullen deze ntoro weer doorgeven aan hun kin-
deren en zo ontstaat een vaderlijke lijn die ook ntoro genoemd wordt. Mensen 
van dezelfde ntoro hoeven geen familie van elkaar te zijn ; mensen van de-
zelfde abusua zijn dit altijd. Een man trouwt bijvoorbeeld met een vrouw 
uit clan A en vervolgens met een vrouw uit clan B. De kinderen die uit 
deze twee huwelijken voortkomen worden niet als familie van elkaar be-
schouwd maar hebben wel dezelfde ntoro. Als een vrouw twee maal huwt, 
kan de ntoro van haar eerste man een andere zijn dan de ntoro van haar 
tweede man. De kinderen uit de laatstgenoemde twee huwelijken zijn wel 
familie van elkaar, omdat zij tot dezelfde abusua horen, ook als hun ntoro's 
verschillend zijn. 
Een vrouw heeft dus de ntoro van haar vader; haar kinderen hebben de 
ntoro van haar man. Evenals huwelijken binnen dezelfde abusua verboden 
zijn, zijn huwelijken binnen dezelfde ntoro niet toegestaan. De Ashanti's 
geloven dat menging van de ntoro van de man - dit woord wordt ook wel 
voor semen gebruikt - met de mogya, het bloed van de vrouw, leiden tot 
het fysiologisch mysterie van de conceptie. 
Het is moeilijk te zeggen wat ntoro precies betekent. Het wordt wel ver-
taald als 'geest' en wordt inderdaad af en toe gebruikt als synoniem voor 
sunsum. Het woord sunsum mag men niet zonder meer voorstellen als een 
levensbeginsel dat in elke mens aanwezig is. Het is veel meer iets als kracht, 
persoonlijk magnetisme, ziel, karakter en persoonlijkheid. De ntoro kan 
alles geven wat het leven de moeite waard maakt, zoals gezondheid, rijk-
dom, macht en succes in allerlei opzichten (RATTRAY 1927). 
De betekenis die de ntoro in het sociale leven heeft is duidelijk van min-
der belang dan die van de abusua. In feite komt het erop neer dat men 
zal proberen de ntoro te vriend te houden en hem gunstig te stemmen door 
zijn taboes te onderhouden. De man hoeft alleen de taboes van zijn eigen 
ntoro te onderhouden, een gehuwde vrouw niet alleen de taboes van haar 
eigen ntoro maar ook die van de ntoro van haar man. Dit behoeft zij even-
wel alleen te doen gedurende haar vruchtbare jaren en zolang zij met deze 
man gehuwd is. Als zij de taboes van de ntoro van haar echtgenoot onvol-
doende onderhoudt zal zij deze ntoro beledigen waardoor conceptie, foetale 
ontwikkeling en bevalling bemoeilijkt kunnen worden. Deze opvatting 
toont duidelijk aan dat de Ashanti's geloven, dat het de ntoro van de echt-
genoot is die conceptie en ontwikkeling van de foetus mede bewerkstelligt. 
Het belang van de ntoro kan ook blijken uit de overtuiging dat overspel 
tijdens de zwangerschap niet zo ernstig is als de man waarmee overspel ge-
pleegd wordt dezelfde ntoro heeft als de echtgenoot. Heeft de man in kwes-
tie een andere ntoro, dan zal de ontmoeting van deze twee verschillende 
ntoro's veelal tot intra-uteriene vruchtdood leiden. In het eerste geval is 
het vergrijp minder ernstig, omdat de twee ntoro's een en dezelfde geest zijn 
en men derhalve minder voor fatale gevolgen voor het kind in utero be-
hoeft te vrezen. 
Ieder mens behoort dus tot een bepaalde wtoro-groep en ontvangt speci-
ale bescherming van deze 'god' zolang hij de taboes goed onderhoudt. Zo-
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nen zijn voor de vader van belang, omdat de vader verantwoordelijk is 
voor de naamgeving van zijn kinderen en hij dus de namen van zijn voor-
vaderen via zijn zoons kan doorgeven aan het nageslacht. 
De wioro-verwantschap heeft echter geen sociale of economische bete-
kenis en de wtoro-leden komen niet samen voor rituele plechtigheden, be-
grafenissen en dergelijke. Wel is het bestaan van de ntoro een van de rede-
nen waarom de kinderen bijzonder veel aandacht besteden aan de begra-
fenis van hun vader. De ntoro verandert na de dood namelijk in de suman, 
die nog gevaarlijker kan zijn dan de ntoro en het is derhalve zaak deze suman 
door een grootse begrafenis gunstig te stemmen. 
§ 4. GEZINSSTRUCTUUR 
In het voorgaande hebben wij gezien dat van de twee familieverbanden : de 
abusua en de ntoro, de abusua verreweg de belangrijkste is. In het traditio-
nele Ashanti familieleven zijn de ouders in eerste instantie verantwoorde-
lijk voor de opvoeding van hun kinderen. In principe worden de zonen door 
de vader, de kleine kinderen en de dochters door de moeder opgevoed. De 
vader is financieel voor de kinderen verantwoordelijk (school, bruidsschat 
enz.). In geval van echtscheiding zullen de zonen dan ook meestal bij de 
vader, de kleine kinderen en de dochters bij de moeder blijven. Is de onder-
linge verstandhouding tussen vader en zoon minder goed, of zorgt de vader 
om een of andere reden niet goed voor zijn zoon, dan kan de Oom van moe-
ders kant - de wofa van de abusua dus - krachtens de a¿>MSMa-verwant-
schap ingrijpen en zelfs het kind van zijn vader weghalen. Hij neemt dan 
de verantwoordelijkheid voor de opvoeding van de jongen op zich en de zoon 
zal dan verder in de «¿MSMa-huishouding opgenomen worden. Om het bo-
venstaande toe te lichten zullen wij de gezinssituatie in Ashanti in het 
kort bespreken. Een duidelijk beeld van deze gezinssituatie is moeilijk 
te geven; enerzijds omdat er veel verschillende vormen van samenwonen 
in gezins- of 'familie'-verband bestaan, anderzijds omdat mede door de 
grote ontwikkeling en evolutie die Ghana momenteel doormaakt, veran-
deringen in het patroon der samenleving zijn ontstaan, die het herkennen 
van de oorspronkelijke gezinsstructuren vaak moeilijk maakt. 
In Ashanti leven bepaalde groepen mensen in bepaald verband als een 
'huishouden' in wooneenheden bijeen. Een wooneenheid is een complex 
van woningen waarin een aantal mensen samenwoont. Deze wooneenhe-
den (figuur 2) zijn meestal gebouwd in een U-vorm met aan de 'open kant' 
een overdekte kook- en stookplaats. In het centrum bevindt zich een open 
plaats, een soort erf, dat in vele gevallen verhard is. De grootste kamers 
worden door de belangrijkste personen bewoond. Een wooneenheid wordt 
meestal bewoond door een groep mensen, waartussen op een of andere 
manier een binding bestaat. Zo kennen wij de wooneenheid waar alleen 
leden van een bepaalde familie {abusua) wonen. De oudste zus van de wofa 
heeft in deze huishouding de leiding. Zij woont samen met haar kinderen, 
haar zusters en hun kinderen en de kinderen van haar dochters. Volgens 
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Figuur 2. Plattegrond van een wooneenheid, afmetingen in meters 
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FORTES (1954) wonen ongeveer 40% van alle gehuwde Ashanti vrouwen 
zonder hun man in zo'n «ÖMSMa-wooneenheid. Deze eenheid vormt een toe-
vluchtsoord voor alle 'familieleden, die elders zijn gaan wonen en daar in 
moeilijkheden komen te verkeren (na echtscheiding bijvoorbeeld). Zij kun-
nen namelijk te allen tijde en onder alle omstandigheden terugvallen op 
deze abusua-groep en zullen steeds in dit 'gezinsverband' opgenomen wor-
den. De Oom (wo/a) heeft, als hoofd van de familie en beheerder van het 
familiebezit, grote verantwoordelijkheid en de uiteindelijke zeggenschap. 
Dit houdt evenwel niet in dat de Oom zelf in deze wooneenheid woont. In-
dien hij financieel voldoende mogelijkheden heeft, zal hij het prefereren om 
als huisvader in een aparte wooneenheid met zijn vrouwen en zijn kinderen 
samen te wonen. Elke vrouw krijgt dan een kamer toegewezen, waar zij 
met haar kinderen woont en de éérste vrouw - die steeds de belangrijkste 
is en blijft - wordt met de leiding van het huishouden belast. De huisvader 
heeft alle macht, hij beslecht onderlinge ruzies en is verantwoordelijk voor 
de goede gang van zaken in het huis. Volgens FORTES (1950) wonen onge-
veer 30% van alle gehuwde Ashanti vrouwen in een dergelijk verband sa-
men met hun echtgenoot. 
Wij hebben nu de twee belangrijkste vormen van samenleving in Ashanti 
besproken. In de aÔMSwa-huishouding treft men uitsluitend mensen aan 
van gelijke abusua, in het laatstgenoemde verband kunnen mensen van 
verschillende abusua in een wooneenheid samenwonen. Wij wijzen er hier 
nogmaals op, dat deze scheiding in vele gevallen niet zo streng is als hier-
boven beschreven werd. Variaties van de besproken gezinsstructuren en 
andere vormen van samenleving hebben wij evenwel buiten bespreking 
gelaten. 
§ 5. HUWELIJKSVORM 
In Ashanti wordt de gehuwde staat voor iedereen vanzelfsprekend en na-
tuurlijk geacht. De meeste jongens en meisjes zullen al vrij vlug na de pu-
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berteit trouwen; de meeste mannen vóór hun 25ste jaar, bijna alle meisjes 
vóór hun 20ste jaar. Volontair celibaat wordt voor beide sexen als abnor-
maal beschouwd. FORTES (1954) heeft via zijn enquêtes aangetoond, dat 
bijna alle mannen of vrouwen die op een bepaald moment ongehuwd waren 
ofte jong, óf weduwnaar respectievelijk weduwe, óf gescheiden waren. On-
huwbaar is volgens de Ashanti's alleen iemand in geval van primaire 
amenorrhoe of sexuele impotentie. Ook chronische ziekten die een normaal 
sexueel leven onmogelijk maken kunnen iemand onhuwbaar doen zijn. 
Een Ashantimeisje wordt na de 'nubility-ceremony' als huwbaar be-
schouwd. Deze inwijdingsceremonie wordt over het algemeen binnen zes 
maanden na de menarche gehouden. Raakt een meisje vóór de viering 
van deze ceremonie in verwachting, dan betekent dit voor haar en haar 
familie een enorme schande. Vele Ashanti's zeggen liever te willen sterven 
dan dit te moeten beleven. 
De huwbare leeftijd voor de meisjes houdt dus direct verband met de 
menarche. De eerste menstruatie treedt volgens FORTES rond het 16e jaar 
op. Volgens onze anamnestische gegevens is de gemiddelde leeftijd waarop 
de eerste menstruatie optreedt 14,2 jaar (spreiding 12tot 16 jaar). Men moet 
hierbij evenwel bedenken dat onze gegevens verkregen werden door na-
vraag bij mensen die minstens twee jaar - meestal langer - gehuwd waren 
en dat het tijdsbesef van de meeste mensen in Ashanti niet groot is. 
Na de 'nubility-ceremony' kan een meisje een huwelijk aangaan. Dit is 
evenwel niet noodzakelijk. Het komt voor dat een meisje niet officieel huwt, 
maar alleen een verhouding met een vriend heeft. Als het een 'serieuze' 
vriend betreft en er geen bloedschande of prostitutie in het spel is, wordt 
dit niet als ongeoorloofd beschouwd. Leidt zulke verhouding tot zwanger-
schap, dan wordt dit geenszins als iets onaangenaams of schandelijks er-
varen. Het kind zal door geboorte tot haar abusua horen en ontsnapt zo 
aan elk stigma van onwettigheid. Het Ashanti-gewoonterecht voorziet 
zelfs in wegen waardoor de vader zijn vaderschap met alle verantwoorde-
lijkheden en rechten vandien kan vervullen zonder de moeder te trouwen 
en zonder zijn goede naam te verliezen. Aan het hier beschreven verband 
tussen man en vrouw gaan geen plichtplegingen, contact met de ouders 
van het meisje en dergelijke vooraf en het wordt dan ook niet als een huwe-
lijk beschouwd. 
Van een huwelijk in het oude Ashanti mag men slechts spreken als de 
bruidsschat (atiri aseda) en/of de bruidswijn ('headrum' = tiri nsa) door 
de man aan de ouders en familie van zijn aanstaande vrouw aangeboden 
zijn. Wij wijzen er met nadruk op, dat het hier geen kwestie is van 'een 
vrouw kopen'. Dit werd en wordt in Ashanti niet gedaan. De positie van 
een vrouw is beslist niet de positie van een pion op het schaakbord! De 
atiri aseda en de tiri nsa moet men veeleer zien als gebruikelijke geschenken, 
die de toekomstige schoonfamilie gunstig moeten stemmen. 
Wij kunnen de gang van zaken bij het tot stand komen van een huwelijk 
in Ashanti wellicht het best illustreren aan de hand van een verhaal dat 
RATTRAY (1927) optekende: 
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Een man zegt tegen een meisje: 'Ik houd van je'. Het meisje zal hem dan verwijzen 
naar haar abusua. De man zal beginnen met zijn aanstaande schoonmoeder kleine 
attenties te bewijzen en haar kleine geschenken te geven. Op zekere dag zal hij tegen 
haar zeggen : 'Ik heb uw dochter gezien en zou haar willen trouwen. ' Zijn aanstaande 
schoonmoeder zal hem dan verwijzen naar haar echtgenoot en zij zal haar broer, de 
wofa van de abusua, van het verzoek in kennis stellen. Als geen van hen bezwaren 
heeft, zal men dit de man laten weten. Hij zal dan kleine geschenken, zoals vis, tabak, 
zout en goudpoeder geven aan zijn toekomstige schoonouders, de Oom en bepaalde 
andere leden van de abusua van zijn aanstaande vrouw. Het aanbieden van de atiri 
aseda (bruidsschat) en de toestemming van de toekomstige bruid en haar ouders 
maken het huwelijk wettelijk. In bepaalde gevallen kan het aanbieden van tiri nsa 
(wijn) in plaats van atiri aseda voldoende zijn. 
In grote lijnen kan men drie huwelijksvormen onderscheiden : 
a) Het huwelijk waarbij alleen de bruidsschat 'betaald' wordt 
b) Het huwelijk waarbij de man alleen de 'headrum' aanbiedt 
c) Het huwelijk waarbij zowel bruidsschat als 'headrum' gegeven worden. 
Het huwelijk waarbij de bruidsschat betaald wordt, vorma/ en c/ dus, komt 
het meest voor. Echtscheiding is in dit geval niet zonder meer mogelijk. 
De man heeft het alleenrecht op de vrouw. Hij kan de familie van de vrouw 
aanspreken en de bruidsschat terugeisen als zijn vrouw hem ontrouw is. 
Als men op deze manier gehuwd is, zal de vrouw het geld dat zij of haar 
kinderen verdienen aan haar man afdragen. 
Het is namelijk zo, dat de vrouw economisch niet helemaal van haar 
man afhankelijk is. De meeste huisvrouwen zijn ook 'farmers' en hebben 
meestal een eigen stukje grond, waarop zij voedingsmiddelen zoals yam, 
cocoyam, mais en planteen verbouwen. Andere huisvrouwen bewegen zich 
op het gebied van de kleinhandel en drijven een soort winkeltje. Het geld 
dat zij zo verdienen komt vooral goed van pas als er veel kleine kinderen 
zijn, die in eerste instantie door de moeder verzorgd moeten worden. De 
oudere vrouwen zullen zo lang mogelijk hun farm bewerken of hun winkel-
tje drijven, omdat zij daardoor een zekere onafhankelijkheid kunnen be-
houden. 
In het algemeen kan men stellen dat de binding tussen de huwelijkspart-
ners in Ashanti niet sterk is. De oorzaak hiervan kan deels gezocht worden 
in de grote mate van economische zelfstandigheid van de vrouw, deels in 
zeer sterke familieband, met name de binding tussen de moeder en haar 
kinderen (zeer intieme zaken zal de man vaak niet zijn vrouw maar zijn 
moeder toevertrouwen!). Bovendien blijven veel getrouwde vrouwen in de 
wooneenheid van de eigen abusua leven. Het zal dan ook geen verwondering 
wekken, dat de familiebanden in vele gevallen sterker zijn dan de huwe-
lijksbanden. Daar komt nog bij dat de ontbinding van een huwelijk een ge-
makkelijke aangelegenheid is. Een getrouwde vrouw heeft niet veel meer 
dan de toestemming van haar Oom nodig, om in overleg met haar echtge-
noot het huwelijk te doen ontbinden. Het is overigens bekend dat huwe-
lij ksontbinding vaak voorkomt in gebieden waar de matrilineaire rechten 
prevaleren en dat daar echtscheiding vrijwel zonder meer is toegestaan. 
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§ 6. HUWELIJKSONTBINDING 
Het initiatief tot huwelij ksontbinding kan volgens RATTRAY (1927) zowel 
van de man als van de vrouw uitgaan. Meestal is het de man die tot echt-
scheiding besluit. Als de vrouw de huwelijksontbinding wenst zal zij zelden 
het initiatief nemen. Bijna altijd zal zij proberen haar man het leven zó 
zuur te maken dat hij haar zal wegsturen. Het voordeel hiervan is namelijk, 
dat de echtgenoot in dit geval zijn - aan de familie van zijn vrouw.gegeven 
- bruidsschat niet mag terugeisen. 
Als tot echtscheiding besloten is zal de echtgenoot in het bijzijn van ge-
tuigen, waaronder familie van beide kanten, verklaren dat hij niet langer 
met zijn vrouw gehuwd wenst te zijn. Hij neemt wat wit poeder, strooit dit 
over de schouders van zijn vrouw, waarna beide partijen een ei breken en 
het huwelijk als ontbonden beschouwen. 
Privé-eigendom van een van beide huwelijkspartners geeft nooit aan-
leiding tot moeilijkheden bij de echtscheiding, daar het bezit van de vrouw 
volledig gescheiden is van dat van de man. Bovendien kunnen huwelijks-
partners in Ashanti nooit van elkaar erven. Als iemand overlijdt gaat zijn 
of haar hele bezit terug naar de 'familie'. Een man is slechts aansprakelijk 
voor de schulden en onregelmatigheden door zijn vrouw gemaakt of be-
gaan zolang de huwelijksband feitelijk bestaat. Voor een ongetrouwde of 
gescheiden vrouw is haar eigen familie aansprakelijk. Alle kinderen uit een 
huwelijk behoren door geboorte tot de clan van de moeder; desalniettemin 
heeft en houdt de vader aanzienlijke rechten ten aanzien van zijn kinderen. 
Als een huwelijk om de een of andere reden ontbonden wordt, zullen de 
oudere zonen met hun vader meegaan. De kleine kinderen (tot ongeveer 
7 jaar) en de oudere dochters blijven bij de moeder; zij zullen hun vader af 
en toe een bezoek brengen. 
De oorzaken die tot huwelijksontbinding hunnen leiden, zijn moeilijk 
naar belangrijkheid te rangschikken. Dat huwelij kson vrucht baarheid een 
van de belangrijkste oorzaken is, staat wel vast. Ofschoon ook de man op 
deze grond echtscheiding kan verkrijgen, zal in negen van de tien gevallen 
de vrouw op huwelijksontbinding aandringen. Heel vaak gebeurt dit onder 
pressie van haar familie, die kinderen voor hun abusua wensen. Heeft een 
man, die gelukkig doch steriel gehuwd is, om een of andere reden het ver-
moeden dat de oorzaak van de huwelijkssteriliteit bij zijn vrouw gezocht 
moet worden, dan zal hij, zo dit enigszins mogelijk is, een tweede vrouw 
trouwen om zijn potentia generandi te bewijzen. 
Koestert de vrouw die gehuwd wil blijven daarentegen serieuze verden-
kingen ten aanzien van de potentia generandi van haar man, dan zal zij 
met of zonder medeweten van haar echtgenoot haar geluk bij een ander -
bij voorkeur bij een man van gelijke ntoro - zoeken. Zo er een zwanger-
schap ontstaat zal haar echtgenoot het kind meestal graag als het zijne ac-
cepteren. 
Is er sprake van impotentia coëundi van de kant van de man dan zal de 
vrouw vrijwel altijd echtscheiding eisen. 
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Ook als een man zijn vrouw en kinderen niet voldoende onderhoudt, 
jarenlang wegblijft zonder voorzieningen getroffen te hebben of haar 
dwingt tot sexueel contact in de open lucht, kan de vrouw echtscheiding 
eisen. Overspel is veelal slechts een oorzaak tot echtscheiding als het door 
de vrouw bedreven wordt. Als overspel bewezen is kan de echtgenoot de 
vrouw niet alleen verstoten, maar ook de door hem betaalde bruidsschat 
terug eisen. Het komt evenwel voor dat dit vergrijp vergeven en vergeten 
wordt en men niet tot echtscheiding overgaat. 
Er bestaat ook een vorm van huwehjksontbinding zonder opgaaf van 
redenen. Wat er in dit soort gevallen werkelijk aan de hand is, is moeilijk 
te zeggen. Veelal is de vrouw in deze gevallen verleid door de 'beste vriend' 
van de echtgenoot. Depositie van een goede vriend in Ashanti is bijzonder 
en omdat de genegenheid voor hem zo groot is, zal het huwelijk in stilte 
ontbonden worden zonder dat de naam van deze goede vriend genoemd 
wordt. 
Dat moeilijkheden met de schoonmoeder tot huwelijksontbinding kun-
nen leiden, zou geen speciale vermelding behoeven, ware het niet dat de 
plaats van de schoonmoeder in Ashanti vanzo'n uitzonderlijke betekenis is. 
Door het matriarchale familieverband heeft de moeder grote invloed op 
haar kinderen : direkte macht over haar dochter, zolang deze niet gehuwd 
is, en na haar huwelijk indirekt via haar broer, die als hoofd van de familie 
grote zeggenschap heeft. Daar komt nog bij dat de gehuwde dochter in 
vele gevallen met haar kinderen in de matrilineaire familiehuishouding zal 
blijven wonen waar haar moeder grote invloed heeft. 
Huwehjksontbinding geeft in Ashanti geen stigma! Het enige, dat men 
er in dit opzicht over kan zeggen, is dat de jonge ongehuwde vrouw in 
eerste instantie er de voorkeur aan geeft met een jonge ongehuwde man 
te trouwen. Voor het overige zijn de huwelijkskansen van de gescheiden 
vruchtbare vrouw vrijwel even groot als die van vrouwen, die nog niet 
gehuwd geweest zijn. 
Een factor die in dit opzicht van grote betekenis is, is de leeftijd van 
de vrouw en wel omdat met het toenemen der jaren de kansen op zwanger-
schap afnemen. Het belangrijkste huwelijksmotief der Ashanti's is immers 
het verlangen naar kinderen. Over de frequentie van huwelijksontbinding 
geeft tabel 1 een oriëntering. 
Dat de opvatting aangaande de ontbinding van het kinderloze huwelijk nog niet 
veel veranderd is, moge blijken uit enkele citaten van een kleine enquête van de 
Sunday Mirror van 31 maart 1963. Een vissersvrouw zegt, dat het helemaal terecht 
is dat een man zijn vrouw verstoot als deze geen kinderen kan krijgen. Sommige 
mensen menen dat een vrouw die geen vrucht kan dragen en door haar man verstoten 
wordt, een 'rolling stone' wordt. Maar nog steeds gebeuren er wonderen en de vrouw 
die 'van man tot man rolt' kan op zekere dag haar geluk vinden. 'Weigert' een vrouw 
haar man kinderen te schenken, dan moet de man haar haar vrijheid hergeven, zodat 
zij haar geluk elders kan beproeven. 
Een ambtenaar zegt dat de diensten van een vrouw die geen kinderen kan voort-
brengen niet gewaardeerd worden. Hij is er zeker van dat alle mannen trouwen met 
de bedoeling kinderen te krijgen. Kan dit niet dan zal men het huwelijk moeten ont-
binden, omdat het zinloos is 'water over de rug van een eend te blijven gieten'. 
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Een ander geeft toe dat de kinderloosheid van een huwelijk een zorgelijke zaak is, 
maar dat de man zijn vrouw niet zonder meer hoeft weg te sturen ; hij kan er ook een 
tweede vrouw bijnemen. Bovendien kan ook de man oorzaak van de huwelijkson-
vruchtbaaxheid zijn. 
§ 7. POLYGAMIE 
Polygamie komt in Ashanti algemeen voor en wordt als volkomen normaal 
beschouwd; polyandrie in eigenlijke zin komt niet voor. Een man die zich 
meer dan één vrouw kan permitteren zal zelden monogaam blijven. De 
belangrijkste reden om meer dan een vrouw te trouwen is waarschijnlijk 
dat hierdoor de sociale status van de man verhoogd wordt. Met het aantal 
vrouwen en met het aantal kinderen stijgen aanzien, prestige en invloed 
van de man in de gemeenschap. Het economisch voordeel, dat vrouwen en 
kinderen in zijn farms kunnen werken, was vroeger van groot belang maar 
boet bij de huidige ontwikkeling van Ghana steeds meer aan betekenis in. 
Een goed beeld omtrent het voorkomen van polygamie en huwelij ks-
ontbinding in Ashanti werd door middel van een enquête-onderzoek ver-
kregen door FORTES (1954). Wíj zullen de resultaten van dit onderzoek, die 
in verband met ons onderwerp van belang zijn, hier bespreken. 
FORTES stelde een tabel samen waarin het aantal huwelijken van 1017 
vrouwen werd uitgezet tegen de leeftijden van deze vrouwen op het mo-
ment van onderzoek. (Tabel 1) 
TABEL 1. VERDELING VAN HET AANTAL HUWELIJKEN VAN VROUWEN IN 
VERSCHILLENDE LEEFTIJDSKLASSEN. 
(TABEL ALS ZODANIG OVERGENOMEN UIT ONDERZOEK FORTES 1954) 
leeftijden in 
15-19 
20-24 
25-29 
30-34 
35-J9 
40-45 
klassen 
ouder dan 45 jaar 
0 
38 
2 
6 
1 
2 
1 
71 
126 
112 
41 
50 
21 
117 
aantal huwelijken 
2 
5 
28 
50 
40 
30 
18 
85 
3 4 
1 
13 1 
14 2 
12 
16 3 
9 7 
61 22 
5 
1 
5 
6 
1 
7 8 
1 
1 
9 
2 
totaal 
115 
170 
186 
93 
102 
55 
296 
totaal 49 538 256 126 35 7 2 1 1 2 1017 
Uit tabel 1 blijkt, dat op het moment van onderzoek 49 vrouwen (<5%) 
niet gehuwd of niet gehuwd geweest waren. 38 van deze 49 vrouwen (77%) 
zijn nog geen 20 j aar oud. Dit wijst er dus op dat een Ashanti-vrouw meestal 
voor haar twintigste jaar trouwt. Van de 115 vrouwen beneden de leeftijd 
van 20 jaar zijn er immers 77 (67%) gehuwd. Slechts 11 vrouwen (1.2%) 
boven de leeftijdsgrens van 20 j aar zijn dus nooit gehuwd geweest ; dit bete-
kent dat bijna 99% vein alle Ashanti-vrouwen gedurende een bepaalde tijd 
in de vruchtbare periode gehuwd is geweest en derhalve een kans op 
zwangerschap heeft gehad. Bovendien bestaat nog de min of meer theore-
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tische mogelijkheid, dat vrouwen die nooit huwen toch kinderen krijgen. 
Wij schrijven 'theoretisch' omdat in Ashanti een vrouw, die zwanger 
wordt, zelden ongehuwd zal blijven. 
Van de 1017 vrouwen waren er op het moment van de enquête 538 
(52,1 %) slechts eenmaal gehuwd of gehuwd geweest. 256 vrouwen (25,5%) 
huwden twee maal en 174 (17,1%) drie maal of vaker. Van de 296 vrouwen, 
die 45 jaar of ouder zijn, is 60% meer dan éénmaal, 3 1 % meer dan twee 
maal gehuwd. Wij mogen hieruit concluderen, dat meer dan de helft van de 
Ashanti-vrouwen, die leven tot het eind van de vruchtbare periode, gedu-
rende deze periode over het algemeen minstens éénmaal gescheiden en op-
nieuw gehuwd zijn. Ongeveer een derde deel van de boven aangeduide vrou-
wen heeft gedurende de vruchtbare periode minstens tweemaal een huwe-
lijksontbinding meegemaakt en is minstens driemaal gehuwd. Deze bevin-
dingen demonstreren overigens de instabiliteit van de Ashanti-huwelijken. 
In elke leeftijdsklasse is een bepaalde regelmatige tendens waarneem-
baar in die zin dat het aantal vrouwen dat eenmaal huwde, groter is dan 
het aantal vrouwen dat tweemaal huwde en dat dit aantal weer groter is 
dan het aantal dat driemaal huwde enzovoort. Dit zal gedeeltelijk een 
kwestie van kans zijn, omdat de mogelijkheid van hertrouwen mede be-
perkt wordt door de duur van de vruchtbare periode en een vrouw dus meer 
kans heeft om η maal te trouwen dan om η + 1 huwelijken te sluiten. 
Desalniettemin komen in deze tendens ook sociale factoren tot uiting, die 
buitensporig veelvuldig huwelijksontbinden en hertrouwen tegengaan. 
Voor haar dertigste jaar zal een vrouw namelijk veel vlugger een huwelijks-
ontbinding accepteren of hierop aandringen dan wanneer zij de leeftijd 
van 30 jaar heeft bereikt. Zij is dan nog volop in de vruchtbare levenspe­
riodeenkan daarom gemakkelijk hertrouwen. Na het vijf en dertigste jaar 
neemt de kans op zwangerschap en dus de kans op hertrouwen af. Ook is 
in dit opzicht van belang dat veel vrouwen op deze leeftijd een of meer 
kinderen hebben. Kinderen verstevigen - ook in Ashanti - de band tussen 
de ouders waardoor de kans op echtscheiding vermindert. Komt het toch 
tot huwelijksontbinding op oudere leeftijd dan zal de vrouw in vele ge­
vallen niet meer hertrouwen. Haar belangstelling richt zich in sterke mate 
op haar kinderen. Bovendien hebben de meeste vrouwen op 35-jarige leef­
tijd in economisch opzicht een vrij grote onafhankelijkheid bereikt. Trou­
wens ook als zij getrouwd is, zal de Ashanti-vrouw die hulp nodig heeft, 
zich eerder tot haar kinderen dan tot haar echtgenoot wenden. Dit alles 
zou een gedeeltelijke verklaring kunnen zijn voor het feit dat het percentage 
vrouwen zonder echtgenoot op het tijdstip van de enquête van FORTES 
(1954) boven de leeftijd van 44 jaar sterk toeneemt, zoals uit tabel 2 blijkt. 
Tabel 2 toont ook aan, dat het overgrote deel (gemiddeld 83%) van de 
Ashanti-vrouwen gedurende de vruchtbare levensperiode een echtgenoot 
heeft en voorts dat het percentage vrouwen dat in de vruchtbare jaren een 
echtgenoot heeft in de leeftijdsklasse van 15 t/m 30 jaar het hoogst is. Vol-
gens FORTES is dit te verklaren doordat de behoefte aan sexueel contact op 
jongere leeftijd het grootst is. 
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TABEL 2. VERDELING VAN DE HUWELIJ KSSTATUS VAN VROUWEN IN VERSCHILLENDE 
LEEFTIJDSKLASSEN. (ONDERZOEK FORTES 1954) 
verdeling in 
leeftijdsklassen 
15-19 
20-24 
25-29 
30-34 
35-39 
40-44 
45-19 
50-54 
55-59 
60-64 
> 65 
aantal 
A 
vrouwen dat 
ooit huwde 
77 
168 
180 
93 
101 
55 
69 
57 
43 
45 
80 
aantal 
В 
vrouwen 
een echtgenoot '. 
op het moment 
de enquête 
66 
150 
150 
76 
82 
43 
48 
29 
13 
14 
16 
dat 
heeft 
van 
B/A% 
85 
89 
83 
82 
81 
78 
70 
51 
30 
31 
20 
gescheiden 
of 
weduwe % 
15 
11 
17 
18 
19 
22 
30 
49 
70 
69 
80 
totaal 968 687 
17% van de vrouwen van 15 t/m 44 jaar had op het moment van de 
enquête dus geen echtgenoot. Dit is een aanzienlijk percentage. Omdat 
FORTES (1954) niet over gegevens beschikt over de tijd, die verloopt tussen 
het ontbinden van een huwelijk en het hertrouwen, kan hij niet aangeven 
welke invloed dit percentage op de nataliteit heeft. Wij geloven dat, ook 
al zouden er gegevens over de tijdsduur tussen huwelijksontbinding en 
hertrouwen bekend zijn, men uit die gegevens geen conclusies omtrent de 
invloed van deze 'huwelijks-abstinentie' op de nataliteit zou kunnen en 
mogen trekken. Het ongehuwd zijn sluit sexueel contact en kans op zwan-
gerschap nu eenmaal niet uit! 
Tabel 3 eveneens ontleend aan FORTES (1954) geeft aan hoe de vrouwen, 
die op het moment van de enquête een echtgenoot hadden, verdeeld zijn 
over monogaam en polygaam gehuwde mannen. Bij 27 van de 687 geën-
TABEL 3 . VERDELING VAN DE GETROUWDE VROUWEN MET MONOGAME 
EN POLYGAME ECHTGENOTEN. (ONDERZOEK FORTES 1954) 
aantal vrouwen van de echtgenoot 
leeftijd van de vrouwen 1 2 3 4 5 6 7 onbekend totaal 
15-19 
20-24 
25-29 
30-34 
35-39 
40-44 
> 45 46 33 21 3 3 1 2 11 120 
45 
89 
74 
28 
32 
19 
15 
45 
50 
28 
33 
9 
3 
7 
15 
12 
12 
11 
3 
2 1 
5 
2 
3 
3 
4 
1 
3 
3 
4 
3 
3 
66 
150 
150 
76 
82 
43 
totaal 333 213 81 18 4 1 10 27 687 
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quêteerde vrouwen is het aantal vrouwen van de echtgenoot onbekend. 
333 vrouwen (50,5%) waren gehuwd met een monogame man, 213 vrouwen 
(32,3%) met een man die twee vrouwen had en in 114 huwelijken (17,2%) 
had de echtgenoot drie of meer vrouwen. Dat de meeste vrouwen jonger 
dan 25 jaar slechts eenmaal gehuwd zijn en dat het aantal huwelijken per 
vrouw groter wordt met het toenemen van de leeftijd, blijkt uit tabel 1. 
Samenvattend kunnen wij dus zeggen ,dat gedurende de vruchtbare 
periode, met het toenemen van de leeftijd van de vrouw, de tendens bestaat 
om meermalen te trouwen (tabel 1), en om vaker met een polygame man 
gehuwd te zijn (tabel 3). Welke de oorzaken van dit laatste zijn is moei-
lijk te zeggen. Waarschijnlijk is het feit, dat de jonge nog niet gehuwde 
vrouw bij voorkeur een jonge man, die zich als regel slechts een vrouw kan 
permitteren, trouwt, in deze van betekenis. 
§ 8. VERLANGEN NAAR KINDEREN 
Huwelijksonvruchtbaarheid vormt overal ter wereld een probleem. Daar 
aan het aangaan van een huwelijk natuurlijkerwijs het verlangen naar kin-
deren ten grondslag ligt zal onvruchtbaarheid van een huwelijk altijd als 
een droevig feit ervaren worden. Het verlangen naar kinderen was en is in 
Ghana bijzonder groot. Geboorteregeling was tot voor kort nog een totaal 
onbekend en onbegrepen begrip. Kinderen worden door vrijwel ieder echt-
paar beschouwd als 'meer waard dan rijkdom'. Het is beter in armoede te 
sterven en kinderen arm achter te laten, dan heengaan in grote rijkdom 
zonder nakomelingen. Vrijwel overal in Ghana wordt het voortbrengen van 
kinderen als hoofddoel, vaak als het enige doel van het huwelijk beschouwd. 
Men zal de importantie van de huwelijksonvruchtbaarheid in Ghana kun-
nen schatten als men er de verschillende aspecten van heeft leren kennen. 
Dat men grote waarde hecht aan het voortbrengen van veel kinderen mag 
blijken uit een van de gebeden van de'nubility-ceremony' : 'Moge de olifant 
je haar baarmoeder geven opdat je tien kinderen zult baren'. 
Wij hebben eerder gezien, dat het voor het voortbestaan van de clan no-
dig is, dat uit de dochters van deze clan kinderen geboren worden. Het uit-
sterven van clan, 'familie' of zelfs maar segment is het ergste wat kan ge-
beuren. De kinderloosheid van een huwelijk bedreigt het voortbestaan van 
de clan van de vrouw en dit voortbestaan is van het grootste belang, o.a. 
voor de voorouderverering. 
Kinderen zijn een bewijs van de mannelijkheid van de vader. Zij verze-
keren het onderhouden van de taboes van zijn ntoro en zijn zoons zullen 
deze ntoro en de naam van zijn voorvaderen doorgeven aan het nageslacht. 
Ook zullen zij, als hij sterft, zorgen voor een grootse begrafenis, die zijn 
suman en hun ntoro gunstig zal stemmen. 
Een groot kindertal is van belang voor het prestige van de ouders. De 
zoon zal de stoel vóór zijn vader uitdragen als deze naar de dorpsvergade-
ring gaat. De dochters zullen zijn gasten verzorgen. De ouders van veel 
kinderen genieten algemeen respect en de kinderen zullen hun ouders ver-
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zorgen als deze oud geworden zijn. Daar de mens ter wereld gekomen is om 
veel kinderen voort te brengen wijst een hoog kindertal op een begenadi-
ging door God. Ouders die tien kinderen hebben voortgebracht zijn der-
halve door God begunstigd. Hekserij heeft op hen geen invloed. Zij worden 
hooggeacht, met groot respect bejegend en met speciale titels aangespro-
ken. De geboorte van het tiende kind wordt speciaal gevierd en de familie 
komt bij elkaar om het ouderpaar te eren. Ook tweelingen worden als een 
bijzondere gunst van 'God' beschouwd; meisjes worden later vrouwen van 
de chief, jongens zijn persoonlijke dienaren. Dit alles maakt begrijpelijk dat 
niet alleen de primaire steriliteit, maar ook verminderde fertiliteit en 
secundaire steriliteit bv. na het derde kind, in Ghana van grote beteke-
nis zijn. 
De betekenis van de kinderen als goedkope arbeidskrachten in de farm, 
die vroeger zeker niet gering was, wordt met het toenemen van welvaart 
en ontwikkeling geringer. In plaats van in de farms te werken gaan de kin-
deren nu naar school. De kosteloze arbeidskracht van weleer wordt meer 
en meer een consumerende jongeman of jonge vrouw. 
§ 9. BETEKENIS VAN HUWELIJKSONVRUCHTBAARHEID 
De status van de ouders hangt, zoals wij in vorige paragrafen gezien heb-
ben, in grote mate van het aantal kinderen af. Steriliteit is de meest af-
schuwelijke ramp die een echtpaar kan overkomen. De kinderloze man en 
nog meer de kinderloze vrouw worden niet bejegend met medelijden, maar 
met hoon en beledigingen. Zij worden bespot en uitgelachen. Zij hebben 
niemand om hen een handje te helpen. Niemand zal hun zetel naar een 
openbare bijeenkomst dragen ; zij zullen zelfs geen uitnodiging ontvangen 
eraan deel te nemen. Naar hun mening wordt niet gevraagd. Zij genieten 
geen respect, noch van de kant van hun familie noch van de dorpsgemeen-
schap; zij worden door jong en oud geminacht. Suïcide schijnt meermalen 
het einde te zijn van deze vorm van 'uitstoting'. Wordt een meisje na het 
optreden van de eerste zwangerschap (dus veelal spoedig na de menarche) 
als volwassen beschouwd, bij een kinderloze vrouw is dit pas na haar der-
tigste jaar het geval. 
De steriele vrouw van een polygaam gehuwde man wordt door haar co-
vrouwen voortdurend genegeerd en uitgescholden met het ergste scheld-
woord dat er bestaat, nl. het woord: steriele. Haar eigen familie beschouwt 
haar als een nutteloos wezen, dat zijn primaire plichten niet vervulde. Haar 
zal een onterende begrafenis ten deel vallen om hierdoor een herhaling 
van deze ramp bij een eventuele reïncarnatie te voorkomen. 
Ook de positie van de steriele man is allesbehalve rooskleurig. Vooral de 
steriele impotente man (impotentia coëundi) heeft het zwaar te verduren. 
Hij wordt uitgemaakt voor 'kote krawa' (slappe penis) en zijn vrouw zal 
hem verlaten omdat hij geen man is en zij niet van plan is kracht en energie 
te verspillen aan iemand van gelijke sexe. Bij zijn begrafenis wordt het lijk 
toegesproken met de volgende woorden : 'wonwo, ba, nma sa bio' ; dit bete-
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kent: je hebt geen kind voortgebracht, kom niet op een dergelijke manier 
terug. 
Het is dan ook begrijpelijk dat massa's geld gespendeerd worden aan fe-
tish en geneesmiddelen van de 'native' dokter ter opheffing van steriliteit 
en impotentie. Ook worden geïmporteerde medicijnen ter regulering van 
de menstruele cyclus veelvuldig gebruikt, omdat veel vrouwen geloven 
dat deze hun steriliteit kunnen genezen. De fetish-priester heeft het niet 
alleen druk met de genezing van steriliteit. Omdat infertiliteit van zo'n 
uitzonderlijke betekenis is wordt hij ook door fertiele mensen bezocht, die 
door een bepaalde cultus bescherming tegen steriliteit en sexuele impoten-
tie hopen te verwerven. 
Als niet spoedig - binnen 6 tot 12 maanden - na de huwelijkssluiting een 
zwangerschap optreedt, wordt het echtpaar ongerust en de vrouw zal niet 
aarzelen geestelijke of medische hulp voor haar steriliteit te gaan zoeken. 
Ditzelfde zien wij vaak bij vrouwen waarvan het jongste kind nauwelijks 
drie jaar oud is ( i twee jaar lactatie amenorrhoe!) De successen van fetish-
priesters, native doctors en kwakzalvers zijn naar onze mening voor een 
belangrijk deel aan dit vroege consulteren toe te schrijven. 
§ 10. OORZAKEN YAN STERILITEIT 
Steriliteit kan volgens de Ashanti's het gevolg zijn van een slecht leven in 
de jeugd, waarbij het accent op geslachtelijk verkeer in de jeugdjaren, mas-
turbatie en geslachtsziekten gelegd wordt. Kinderloosheid kan verder een 
straf der goden zijn voor de meest uiteenlopende tekortkomingen. De vrouw 
heeft de goden bijvoorbeeld niet tijdig in kennis gesteld van haar voorge-
nomen huwelijk. Vroegere genitale beledigingen kunnen onderontwikkeling 
van de uterus ten gevolge hebben. Ook afstamming van slavenvoorouders 
kan oorzaak zijn van steriliteit. 
Uiteraard zijn ook de geesten van betekenis. Als de vrouw de taboes van 
de ntoro van haar man niet eerbiedigt en onderhoudt, kan er geen conceptie 
plaats vinden. Ressentiment van de geest ener co-vrouw kan eveneens de 
conceptie verhinderen. 
De allerbelangrijkste oorzaak evenwel is de hekserij. Al zijn de oude 
vrouw en de oude man met een seniele habitus het prototype van de heks, 
iedereen kan heks zijn. Zowel het schoolmeisje als haar onderwijzeres. 
Niemand weet van de ander of hij of zij misschien een heks is, tenzij men 
via bepaalde riten een heks tot bekentenis kan dwingen. Dat heksen te ma-
ken hebben met een zo geheimzinnig probleem als de steriliteit, ligt voor 
de hand. 
Er zijn gevallen bekend, vertelt men in Ghana waar de uterus of de testes door heksen 
verwijderd en in het nool geworpen werden. Bij vrouwen wordt meestal de uterus 
ondersteboven gedraaid om de entree van het sperma onmogelijk te maken. 
Een man vertelde over zijn zus die enkele jaren kinderloos was: Zij consulteerde 
de medicijnman die haar vertelde, dat de uterus door een heks gestolen was. Door zijn 
toedoen stemde de heks in met de teruggave en vertelde, dat zij de uterus verborgen 
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had in een rivier. De vrouw moest naar een bepaalde plaats aan de rivier gaan en daar 
wachten tot een bepaald blad stroomafwaarts zou komen drijven. Zij moest dat blad 
opvangen, verpulveren en het met water drinken. De vrouw deed zo en was na enkele 
maanden in verwachting. De verteller voegde eraan toe dat de vrouw zeer jong en 
tegen haar wil getrouwd was en dat dit mogelijk de reden van de steriliteit geweest 
kon zijn. 
Een ander verhaalt van een knappe timmerman die impotent werd omdat hij geen 
deur wilde maken voor zijn zus die heks was. Gedwongen door de Tigare, een 
fetishpriester, bekende deze zus dat zij de testes van haar broer gestolen had en ver-
stopt had in een mierenhoop. De mensen nu veronderstelden dat de hoop dan wel op-
gegeven zou kunnen worden omdat de mieren de testes ongetwijfeld allang vernield 
zouden hebben. De heks evenwel vertelde dat ze de testes bewaard had in een siga-
rettenblikje en dat zij er zeker van was dat de organen onbeschadigd terug gebracht 
zouden kunnen worden. Een delegatie met schoppen en houwelen werd uitgestuurd 
en keerde terug met een leeg blikje. De vrouw nam het aan en gaf de onzichtbare 
zaken terug aan haar broer die ze dankbaar aannam alsof het om concrete dingen 
ging. De vrouw van de timmerman was binnen twee maanden in gezegende staat. 
In dit geval kon het onzichtbare element dus opgespoord worden, vaak is dit echter 
niet mogelijk. Dan is het orgaan in zee gegooid en door de vissen opgegeten, of ver-
borgen in een boom die inmiddels omgekapt is. 
De heksen kunnen ook nog op andere manieren te werk gaan. Zij kunnen mensen 
doen toegeven aan ontucht en overspel, aldus hun eigen graf gravend. Zij kunnen ook 
bewerkstelligen, dat de kinderen van een vrouw dood geboren worden. Soms kan in 
zo'n geval de vrouw tot de bekentenis gebracht worden dat zij zelf een heks is en haar 
kinderen in utero opeet. Een vrouwelijke heks in een polygaam huwelijk kan een co-
vrouw steriel maken, hopend dat zij dan weggejaagd zal worden. De heksenmacht 
kan zelfs zo groot zijn dat de heks de uterus van een zwangere vrouw ingaat, het kind 
eruit haalt en het brengt in de baarmoeder van een vrouw die haar hulp wegens steri-
liteit ingeroepen heeft. 
§11 . INHEEMSE GENEESWIJZEN 
De inheemse behandeling van huwelijksonvruchtbaarheid zou men in 
zekere zin causaal gericht kunnen noemen. Men zou de behandelingsme-
thoden in drie categorieën kunnen onderscheiden : 
1. De volksgeneeskundige behandeling: 
Zoals overal ter wereld zijn in Ghana kruiden, dranken en geneeskrachtige 
handelingen en middelen bekend tegen alle mogelijke ziekten. Meestal 
helpt een enkel middel tegen vele kwalen. Als een zeer eenvoudige en uiterst 
doeltreffende behandeling van steriliteit wordt het volgende aanbevolen : 
De onvruchtbare vrouw moet een verse placenta kopen en deze op een be-
paalde plaats begraven, waarna zij over de bedekkende aarde moet urine-
ren. In normale gevallen, zo wordt beweerd, kan een zwangerschap na deze 
ceremonie niet uitblijven! 
2. De behandeling van steriliteit door fysische oorzaken : 
Huwelijksonvruchtbaarheid kan volgens de Ashanti's het gevolg zijn van 
congenitale genitale afwijkingen, van een genitale belediging in jeugd of 
puberteit, en van een minder goede lichamelijke hygiëne. 'Native' dokters 
en kruidendokters zijn de aangewezen personen om deze vorm van steri-
liteit te cureren. Hun behandelingsarsenaal is niet gering! Naast medicinale 
drankjes en gekruide vaginale 'suppositoria' waarin gember, kruidnagel, 
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wisazaad en andere bijtende stoffen zijn verwerkt worden vooral 'vaccina-
ties' gebruikt die bestaan in het maken van kleine sneetjes in de huid op de 
heupen of rond de gewrichten der extremiteiten. In bepaalde gevallen zal 
men speciale medicijnen in deze wonden brengen. Ook kunnen 'native 
doctors' en kruidendokters taboes voorschrijven, amuletten uitreiken en 
zelfs betoveringen oproepen. 
3. De behandeling van steriliteit door bovennatuurlijke oorzaken: 
Als de steriliteit veroorzaakt wordt door hekserij dan zal men de 'hek-
sendokter' om behandeling moeten verzoeken. 
Is steriliteit evenwel het gevolg van de geheimzinnige kracht van afgun-
stige rivalen, van ressentiment van een of andere geest of misnoegen van 
de stamgoden dan kan alleen de 'fetish priester' helpen. 
De behandeling bestaat meestal uit het gunstig stemmen van de goden, 
bijvoorbeeld als de ntoro van de man beledigd is doordat de vrouw zijn ta-
boes niet onderhield. In andere gevallen zal de fetish-priester de boze 
geesten door rituele ceremonies trachten te verdrijven. 
In sommige plaatsen worden ook openbare ceremonies gehouden om 
steriliteit te 'behandelen'. Het essentiële van deze ceremonies is de verne-
dering van de steriele man of vrouw. De geest die de steriele vrouw in zijn 
macht heeft en oorzaak is van de steriliteit zal uitgedreven kunnen wor-
den door gillen en gongen aan het einde van een rituele zuiveringsceremo-
nie. Voor de steriele man is er de kote krawa ceremonie die als behandeling 
bedoeld is ; hij wordt ontkleed, ingesmeerd met een mengsel van schapen-
bloed en houtskool en met een touw om het middel door het dorp gevoerd. 
De toeschouwers joelen, schelden en roepen: 'krawa waar blijft je kind'. 
Van zeer grote betekenis in het kader van de genezing van steriliteit in 
Ashanti is het vruchtbaarheidbeeldje, de akua 'ba. Omdat dit vruchtbaar-
heidbeeldje niet alleen in dit opzicht van belang is maar ook etnologisch 
en sociologisch van betekenis is, zullen wij het in hoofdstuk II afzonderlijk 
bespreken. 
§ 12. SAMENVATTING 
Omdat men het probleem van de huwelijksonvruchtbaarheid slechts goed 
kan beoordelen als men zich een beeld heeft gevormd omtrent het verlangen 
naar kinderen en omtrent de betekenis van het hebben van kinderen, leek 
het noodzakelijk een verhandeling over het voorkomen van huwelijkson-
vruchtbaarheid in Ghana te beginnen met een hoofdstuk waarin getracht 
wordt enig inzicht te verschaffen in het sociale klimaat waarin de onder-
zochte mensen leven. 
Ofschoon de zeer snelle ontwikkeling die Ghana op het ogenblik door-
maakt maatschappelijke structuurveranderingen veroorzaakt, die de in-
vloed van vanoudsher gevestigde wetten en gebruiken vermindert, moet 
men het probleem van de huwelijksonvruchtbaarheid thans nog bezien 
tegen de achtergrond van het oude sociale levenspatroon. 
SAMENVATTING 23 
In het matrilineaire familie-verband is het geboren worden van veel 
kinderen uit vrouwen van de clan - vooral in verband met de voorouder-
verering - van bijzonder groot belang. De abusua - het familieverband 
volgens de lijn van het moederlijk bloed (mogya) - heeft ook maatschap-
pelijk gezien invloed op de nataliteit. Zij verschaft het buitenechtelijk 
geboren kind een wettige sociale status en vergemakkelijkt huwelijksont-
binding in economisch opzicht door ieder familie lid - eventueel met kinde-
ren - te allen tijde onderdak en bestaansmogelijkheid te garanderen. Door 
vereniging van mogya en ntoro - de 'geest' van de man - ontstaan concep-
tie en zwangerschap. De ntoro is vooral door zijn taboes van belang voor de 
huwelijksvruchtbaarheid. 
Ongeveer 40% van de gehuwde Ashanti-vrouwen leeft volgens FORTES 
(1954) bij haar familie in de aowsMa-huishouding ; een ongeveer gelijk per-
centage woont in een wooneenheid met echtgenoot en co-vrouwen samen. 
In Ashanti huwt de vrouw meestal voor het twintigste jaar, de man op 
gemiddeld vijfentwintigjarige leeftijd; er bestaan verschillende huwelijks-
vormen die de partners in meerdere of mindere mate binden. Ofschoon de 
stabiliteit van het huwelijk tot op zekere hoogte afhankelijk is van de 
huwelijksvorm, vergt echtscheiding vrijwel nooit een moeilijke procedure. 
Huwelijksonvruchtbaarheid, impotentie en overspel zijn de belangrijke 
oorzaken van de - in Ashanti frequent voorkomende - huwelijksontbin-
ding. De huwelijkskansen van de gescheiden vrouw zijn in het algemeen 
niet minder dan die van het nog niet gehuwde meisje. 60% van de vrouwen 
die 45 jaar of ouder zijn, zijn minstens tweemaal gehuwd. Polygamie komt 
in Ashanti algemeen voor; bijna 60% van alle vrouwen die de leeftijd van 
45 jaar hebben bereikt is met een polygame man getrouwd. 
Het verlangen naar kinderen is het belangrijkste huwelijksmotief. De 
vruchtbaarheid van het individuele huwelijk is niet alleen van betekenis 
voor de beide huwelijkspartners maar ook voor de abusua, waartoe de kin-
deren krachtens geboorte (zullen) behoren. De echtscheiding in een kinder-
loos huwelijk komt vaak op instigatie van de familie van de vrouw tot 
stand. Een groot kindertal strekt de ouders tot eer ; steriliteit is de meest 
afschuwelijke ramp die een echtpaar kan overkomen. Een steriele man of 
vrouw wordt niet met medelijden, maar met verachting en spot bejegend. 
Sexuele misdrijven in de jeugd, religieuze tekortkomingen en hekserij 
zijn volgens de oude Ashanti-opvattingen de belangrijkste oorzaken van 
huwelijksonvruchtbaarheid. Als volksgeneeskundige middelen noch the-
rapie van de medicijnman de steriliteit kan cureren wordt de hulp van de 
fetishpriester of heksendokter ingeroepen. 
HOOFDSTUK II 
DE ASHANTI AKUA'BA 
Obâ nyinseñ na wahwo bä a, owo banih. 
Als een vrouw zwanger wordt en geen meisje 
voortbrengt, wordt er een jongen geboren. 
§ 1. GEBRUIK VAN DE AKUA'BA 
De akua'ba (figuur 3) is een vruchtbaar heidsbeeldje dat krachtens boven-
natuurlijke macht de conceptie van de steriel gehuwde vrouw zou kunnen 
vergroten. 
Het beeldje wordt in navolging van RATTRAY (1927) 'black Ashanti doll' 
ofwel 'fertility doll' genoemd. De aanduiding van dit beeldje met de naam 
'pop' lijkt evenwel niet helemaal juist. Een pop is namelijk een stuk kin-
derspeelgoed en de akua'ba is in eerste instantie een magico-religieus ob-
ject. Pas als de akua'ba zijn taak als vruchtbaarheidsbeeldje vervuld heeft, 
wordt het als speelpop gebruikt. 
In de literatuur is over het gebruik van de akua'ba weinig te vinden. De 
meeste auteurs, waaronder KjERSMEYER (1947), DE HOOG (1960), HINDER-
LING (1961) en PAULME (1962) vermelden slechts dat er een akua'ba als 
vruchtbaarheidsbeeldje in Ashanti bestaat, maar doen geen mededelingen 
over het gebruik ervan. Waar RATTRAY (1927) spreekt over 'the speedy 
messengers of Abosom' die in bepaalde rituele ceremonies een rol spelen, 
wordt niet de akua'ba maar het beeldje dat mmoatia (figuur 4) genoemd 
wordt, bedoeld. Dit beeldje heeft in tegenstelling tot de akua'ba een ex-
treem naturalistische stijl. Lichaamsvormen en bewegingsexpressie zijn 
zeer naturalistisch weergegeven ; het is zeker geen vruchtbaarheidsbeeldje. 
Wij hebben tijdens ons verblijf in Ghana geprobeerd van onze Ashanti-
vrienden nadere informatie over het gebruik en de betekenis van de akua'ba 
te verkrijgen. Nu bleek het inwinnen van deze informaties niet zo gemak-
kelijk als men zou denken. De jonge mensen weten vaak nog maar weinig 
van gebruiken en tradities in het oude Ashanti en de oudere mensen spre-
ken er met een 'oburoni' (blanke) niet graag over. Uit onze gesprekken bleek 
dat de akua'ba wel voornamelijk, maar niet uitsluitend als vruchtbaar-
heidsbeeldje gebruikt wordt. Meestal vervult de akua'ba de functie van 
magisch conceptiebevorderend object ; als de vrouw vanwege de onvrucht-
baarheid van haar huwelijk naar de fetish-priester gaat om zijn hulp in te 
roepen, zal de priester de goden een of meer malen consulteren en proberen 
hen gunstig te stemmen. Heeft hij hierna de indruk dat de kansen ten goede 
gekeerd zijn, dan wordt dit de vrouw medegedeeld en wordt haar verzocht 
een akua'ba te brengen. De akua'ba is voor de fetish-priester een object 
waarop hij zich kan concentreren en waarin hij bovennatuurlijke krachten 
kan localiseren. Na de 'incarnatie' wordt de akua'ba aan de vrouw terugge-
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Figuur 3. Enkele Ashanti akua 'ba's (eigen verzameling) 
Figuur 4. Een mmoaiia beeldje 
(eigen verzameling) 
Figuur 5. Een voorouderbeeld 
(eigen verzameling) 
г 
Figuur 7. Decoraties op de achter­
kant van enkele akua'ba's (eigen 
verzameling) 
Figuur 6. Ashanti goudgewicht jes 
(Een selectie uit de verzameling van het 
Afrika-Centrum van de paters S.M.A. te 
Cadier en Keer) 
Figuur 9. Illustratie van de papyrus van 
Anhai. Isis en Nephthys aanbidder der rij­
zende zonnegod Re, die gesymboliseerd 
wordt door de zon, opgeheven door de 
ankh, het symbool van het leven, (overgeno­
men uit MEYEROWITZ 1960) 
Figuur 10. Illustratie van de papyrus 
van Ani. Hathor als god van geboorte 
en wedergeboorte, gesymboliseerd 
door de hippopotamus. In de rechter-
hand draagt zij een vlam, het vuur 
van de maan. In de linkerhand de 
ankh, symbool voor het leven, (over-
genomen uit MEYEROWIT? 1960) 
Figuur 11. De Egyptische ankh. Uit 
een doodskist van Nofri, ongeveer 
2100 tot 2000 v. Chr. (DAVIES 1936) 
Figuur 13. Voorwerpen uit het graf 
van Ïut-Ankh-Amon (CARTER 1924) 
Figuur 12. Troonstoel uit het graf 
van Tut-Ankh-Amon (CARTER 1924) 
Figuur 14. Toortshouders uit het graf 
van Tut-Ankh-Amon (CARTER 1933) 
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geven die het beeldje in haar schouderdoek bij zich gaat dragen en het als 
kind gaat behandelen. Op deze manier zal zij de goden kunnen bewijzen 
dat zij een goede moeder kan zijn. 
Naast de functie als vruchtbaarheidsbeeldje in de bovengenoemde zin, 
heeft de akua'ba nog andere functies waarbij het niet zozeer als vrucht-
baarheidsbeeldje maar meer als levenssymbool betrokken is. Als een fetish-
priester bijvoorbeeld tegen een man zegt dat hij nog maar een jaar te leven 
heeft, zal deze man proberen zich met een akua'ba te vereenzelvigen. 
Het is dan mogelijk dat de akua'ba in zijn plaats sterft en hij verder kan 
leven. De akua'ba kan ook helpen als een vrouw door hekserij beïnvloed 
werd en daardoor steriel is. Door zich zoveel mogelijk met een akua'ba te 
vereenzelvigen zal de hekseninvloed, die de oorzaak van steriliteit is, op 
deze akua'ba overgaan waarna de vrouw weer zwanger kan worden. In 
geval van habituele abortus of habituele partus immaturus kan de vrouw 
een akua'ba bij zich dragen om herhaling van abortus of partus immaturus 
te voorkomen. 
§ 2. VORM VAN DE akua'ba 
De akua'ba (figuur 3) is meestal ongeveer 28 cm hoog. De grootste uit onze 
verzameling van 15 beeldjes is 40 cm, de kleinste 21 cm. Het meest merk-
waardige van de beeldjes is het grote veelal ronde platte hoofd met het zeer 
hoge voorhoofd. De wenkbrauwen zijn opvallend gestyleerd en vormen 
een eenheid met de lange smalle neus. De ogen zijn meestal ovaal maar 
hebben ook wel de vorm van een halve cirkel. Midden in de bovenrand van 
het hoofd en aan de beide zijkanten beneden zijn vaak kleine gaatjes aan-
gebracht. De mond is opvallend klein en meestal niet groter dan de breedte 
van het onderste deel van de neus. De verschillende scarcificaties die op 
de beeldjes van onze verzameling voorkomen, lijken op het eerste gezicht 
het meest op getatoeëerde stamkenmerken; maar kunnen dit niet zijn, 
omdat de Ashanti's het gebruik van tatoeages niet kennen. (Het enige wat 
op dit gebied door de Ashanti's wordt toegepast is het aanbrengen van een 
klein sneetje op de wang ter voorkoming of bestrijding van koorts of 
convulsies) Op de achterkant van de meeste akua'ba's komen decoraties 
voor, die mogelijk symbolische betekenis hebben. De hals van de akua'ba 
is gewoonlijk lang en wordt gevormd door drie tot acht ringen. Loodrecht 
op de romp staan de 'armen' zonder handen. In het distale eind van de 
armen is vaak een gaatje geboord. De romp zelf bestaat uit een ongesty-
leerde houten cylinder, waarop steeds aanduidingen van mammae en 
navel te zien zijn. Bovendien komt er een enkele keer in de voorkant van 
de houten cylinder, vlak boven de voet van het beeldje een kleine holte 
voor, een aanduiding van de vagina (figuur 3b). 
Naast de hier beschreven akua'ba bestaat er nog een vorm met een vier-
kant hoofd (figuur 3d). Volgens KJERSMEIER (1947) worden deze beeldjes 
gebruikt door vrouwen die graag een dochter willen hebben. Een vrouw 
die een zoon wenst zou volgens hem een akua'ba met een rond hoofd bij zich 
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dragen. Wij zijn op grond van mededelingen van Ashanti's van mening 
dat deze opvatting van Kjersmeier tenenemale onjuist is en dat de vrouw 
die een meisje wil baren - wat verreweg de meeste Ashanti vrouwen willen 
- een akua'ba met een rond hoofd - die verreweg het meest voorkomen -
op hun rug dragen. In zijn boekje 'Ghana art and craft' spreekt de Ghanees 
ANTUBAM (z.j.) van akuababere als hij het 'vrouwelijke' vruchtbaarheids-
beeldje met een rond hoofd en van akuabanini als hij het 'mannelijke' 
beeldje met het vierkante hoofd bedoelt. 
In de literatuur zijn vele auteurs van mening dat de Ashanti's vooral 
de lange hals en het gelaat van de akua'ba erg mooi vinden. Of dit 
werkelijk zo is, hebben wij niet kunnen vaststellen. De Ashanti's die wij 
naar hun mening vroegen, konden ons in de meeste gevallen alleen zeggen 
dat zij de beeldjes mooi vonden, niet waarom. Niemand kende aan de 
figuren op de achterkant van het hoofd enige betekenis toe. De vorm van 
hoofd en gelaat werd door sommigen in verband gebracht met koning 
Ossei - een van de grootste Ashantehenes - die een soortgelijk hoofd zou 
hebben gehad. Erg positief in deze beweringen was evenwel niemand en 
wij hebben niet de indruk dat men de vorm van het beeldje als zodanig 
van enig belang vond: de beeldjes waren altijd zo geweest en behoorden 
zo te zijn. 
In dit verband wijzen wij nog op een opmerking van SEGY (1963) die het merkwaar-
dig vindt dat de Ashanti's de akua'ba vorm mooi vinden. Hij zegt dat de korte platte 
neus, de grote brede mond en de volle Uppen negroïde kenmerken zijn en dat de 
lange smalle neus en de opvallend kleine mond van de akua'ba hiermee sterk contras-
teren. Als een kunstwerk ongewone kenmerken vertoont en het werk een authentieke 
expressie is van een - mogelijk lang vergeten - concept, nemen wij gewoonlijk aan 
dat daar een reden voor bestaat, zo vervolgt hij. Als het niet-negroïde gezicht het 
ideaal beeld voor de Ashanti vrouw is, zou het dan niet mogelijk zijn dat zij onbewust 
wenst dat haar kind anders is dan zij zelf? Mocht dit zo zijn, zou dit dan kunnen be-
tekenen dat zij innerlijk onvoldaan is met haar negroïde identiteit? Natuurlijk zijn 
dit slechts speculaties zonder ondersteunende argumenten - zo gaat hij verder -
maar het is in de kunstgeschiedenis wel meer aangetoond dat kunstwerken een focus 
zijn van projecties van bepaalde verlangens en dat zij dikwijls uitdrukking zijn van 
een waarheid die een individu op bewust niveau niet kan erkennen. 
Ofschoon het voorouderbeeld (figuur 5) - dat bij en na de begrafenis van een be-
langrijk man als concrete herinnering aan de overledene fungeert - niets met huwe-
lijksvruchtbaarheid te maken heeft, vestigen wij er in dit verband toch de aandacht 
op, omdat het hier misschien ook zou kunnen gaan om een uiting van dit door SEGY 
vermeld onbewust verlangen. Het voorouderbeeld — dat de overledene zo belangrijk 
mogelijk moet uitbeelden - stelt in dit geval namelijk geen neger maar een europeaan 
voorl 
§ 3. H E R K O M S T VAN D E A K U A ' B A 
Onze interesse voor de ethnologische en anthropologische waa rde v a n de 
akua'ba werd gewekt door J O O S T E N (1964) die de decorat ies op de achter -
k a n t v a n de beeldjes merkwaard ig vond en ve rband m e t he t oude cul tuur-
gebied rond de Middel landse Zee suggereerde. 
N u zijn er vele morfologische en ideologische a r g u m e n t e n die een ver-
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band tussen de cultuurgebieden rond de Middellandse Zee, met name van 
Egypte en de landen aan de Guinee kust, waarschijnlijk maken. MEEK 
(1926) vond zoveel aanwijzingen voor Egyptische invloeden, dat hij tot 
de conclusie kwam, dat de West-Afrikaanse cultuur een uitvloeisel moet 
zijn van een beschaving die zijn hoogtepunt bereikte aan de oevers van de 
Nijl. 
De decoraties op de achterkant van de beeldjes vertonen gelijkenis met 
figuren die wij op de Ashanti goudgewicht jes vinden (figuur 6). Deze goud-
gewicht jes doen volgens HEFEL (1943) niet alleen wat betreft de manier 
van vervaardigen, maar ook wat vorm, stijl en motieven betreft, sterk 
denken aan bepaalde voorwerpen uit Egypte, Griekenland en Sardinië. 
MEYEROWITZ (1960) wijst op de gelijkenis van het patroon dat wij op de 
achterkant van beeldje 7d vinden met de vorm van de Egyptische vrucht-
baarheidsboom (figuur 8) die de ruggegraat van Osiris symboliseert. Dit 
figuur 8. Een amulet van Osiris in de vorm van de Djed. (overgenomen uit MEYEROWITZ 
1960) 
teken is volgens Meyerowitz bij de Akanvolken bekent als symbool van 
standvastigheid. Op de achterkant van een ander beeldje (figuur 7f) vin-
den wij het 'double axe' motief wat het Egyptisch symbool van gezamelijk 
bestuur van koning en koninginmoeder is. Volgens HERRMANN ( 1965) doet 
het motief, dat afgebeeld is in figuur 7c denken aan een Egyptische hals-
steun waarmee ook de Ashanti-stoel gelijkenis vertoont (TALBOT 1926). 
Bij het bekijken van afbeeldingen van oude Egyptische monumenten, 
viel ons niet alleen op dat het teken ç ontelbare malen voorkomt, maar 
ook dat het kennelijk niet alleen betekenis heeft als hiëroglief. 
Bij het verder zoeken naar de betekenis bleek ons dat het in het oude 
Egypte 'ankh' genoemd werd en dat het voor de Egyptenaren het symbool 
voor het leven was (figuur 9 en 10). 
Het is bekend dat kunstwerken van beschavingen waarvan geen ge-
schreven bronnen van herkomst bestaan (zoals de afrikaanse) bepaalde 
artistieke vormen telkens weer - vrijwel onveranderd - terugkeren, of-
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schoon de originele, oorspronkelijke motivering en betekenis van deze 
vormen meestal verloren ging of in vergetelheid raakte (SEGY 1963). De 
opvallende overeenkomst in vorm en grootte van akua'ba en ankh berust 
ook volgens hem niet op louter toeval. Afgezien van de overeenkomst in 
vorm en grootte, is ook de twee-dimensionale uitvoering van de akua'ba 
in dit opzicht van bijzondere betekenis omdat in de afrikaanse kunst een 
menselijke figuur vrijwel altijd in drie dimensies weergegeven wordt. Bo-
vendien lijkt er een grote overeenkomst te bestaan in het gebruik van ankh 
en akua'ba. JÉQUIER (1913) wijst erop dat de ankh, in hout of geëmailleerd 
uitgevoerd, ook als talisman gebruikt werd (figuur 11). Tut-Ankh-Amon 
wordt in figuur 12 afgebeeld met een ankh om de arm, hetgeen eveneens 
zou kunnen wijzen op het gebruik van de ankh als amulet. Volgens BUD-
GE (1925) werd de ankh als amulet door mensen gedragen om het leven te 
behouden en te verlengen en aan de dode in het graf meegegeven om 
nieuw leven en opstanding te bewerkstelligen. 
Tegen de veronderstelling dat de akua'ba is voortgekomen uit de ankh 
kan men inbrengen dat het hoofd van de ankh een ring is, geen schijf, 
en dat de ankh als zodanig niets menselijks heeft. In dit verband willen 
wij er evenwel op wijzen dat reeds in Egypte de ring tot schijf werd (figuur 
13) en dat de Egyptenaren het levenssymbool zelf ook al vermenselijkten, 
zij het op een andere manier dan de Ashanti's (figuur 14). 
§ 4. VERBAND MET HET BIOLOGISCH TEKEN VAN DE VROUW 
De vorm van de akua'ba deed ons denken aan het biologisch symbool voor 
de vrouw. Gaan wij de herkomst van dit teken na, dan blijkt dat de arts 
en natuuronderzoeker GIULIO CESARE SCAUGERO (1484-1558) meende dat 
dit teken - ook als venusteken gebruikt - afgeleid werd van de Etruskische 
spiegel. Deze opvatting wordt evenwel niet meer als juist beschouwd. Het 
is bekend dat Egypte de bakermat is van de alchemie en dat de alchemis-
ten de ankh niet alleen als symbool van het leven maar ook als symbool 
voor de direkte bron van het leven, als teken van het vrouwelijk wezen 
beschouwden. In deze betekenis zou het symbool door de astronomen over-
genomen zijn als teken voor de planeet die de naam van de meest vrouwe-
lijke van alle godinnen draagt (DI PIETRO 1965). In de achttiende eeuw ging 
CARL VON LINNÉ (1707-1778) het Venus-symbool gebruiken om vrouwe-
lijke planten aan te duiden en langzamerhand kreeg het symbool zijn oude 
én moderne biologische betekenis als symbool voor het vrouwelijk wezen, 
dat evenals de akua'ba is voortgekomen uit de ankh, die in het oude Egypte 
het levenssymbool was (figuur 15). 
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figuur 15. Het verband tussen ankh, akua'ba en het 
biologisch teken voor de vrouw 
§5. SAMENVATTING 
De Ashanti akua'ba is een vruchtbaarheidsbeeldje dat door de gehuwde 
infertiele vrouw - als een soort amulet - op de rug gedragen wordt. Door 
dit beeldje als een kind te behandelen zou de vrouw de goden kunnen be-
wijzen, dat zij een goede moeder kan zijn waardoor de kansen op zwanger-
schap zouden toenemen. Het beeldje kan naast een conceptie-bevorderende 
ook een zwangerschapinstandhou dande functie vervullen en wordt als zo-
danig gebruikt door vrouwen met habitude abortus of habituele partus 
immaturus. 
De decoraties op de achterkant der beeldjes wijzen op een cultuurver-
band met het oude Egyptische cultuurgebied. Het is gebleken dat de 
akua'ba niet alleen een grote morfologische gelijkenis vertoont met de 
ankh - het Egyptische symbool voor het leven - maar dat er ook overeen-
komst bestaat in betekenis en gebruik. 
Dat de vorm van het biologisch teken voor de vrouw lijkt op de 
akua'ba is verklaarbaar doordat deze van gelijke origine is. 
HOOFDSTUK III 
HET ONDERZOEK VAN DE VROUW 
M mea pe nea sika wo. 
Waar het goudpoeder is, daar wil de vrouw 
graag zijn. 
§ 1. INLEIDING 
Ons onderzoek omvat 398 vrouwelijke patiënten; bij deze hebben wij in 
de periode van 1 augustus 1962 tot 1 januari 1964 een min of meer volledig 
steriliteits-onderzoek* kunnen verrichten. Het betrof 313 primair en 80 
secundair steriele huwelijken van 170 primair en 223 secundair steriele 
vrouwen; van vijf vrouwen zijn de desbetreffende gegevens niet bekend. 
Bij alle vrouwen werd bimanueel onderzoek van de genitalia interna ver-
richt ; dat dit niet onder narcose geschiedde, zoals in Nederland wellicht 
(ook) wenselijk is, betekent niet meer dan dat er slechts zelden behoefte 
aan bestond, aangezien panniculus van de buikwand en verhoogde spier-
spanning van de buikspieren slechts bij hoge uitzondering voorkwamen. 
Enkele malen werd het vaginale toucher bemoeilijkt door de aanwezigheid 
van een stugge sclereuze vagina. 
§ 2. ANAMNESE 
De inlichtingen die wij bij ondervraging van onze patiënten kregen kon-
den niet altijd geheel betrouwbaar zijn. Naast taalmoeilijkheden speelden 
gebrek aan tijdsbesef en onwetendheid een grote rol. Dit geldt zowel voor 
inlichtingen betreffende menarche en vroegere ziekten als voor de obstetri-
sche anamnese, met name voor abortus. Had een patiënte ooit een verlate 
menstruatie gehad dan meende zij vaak een abortus gehad te hebben. Om 
deze reden hebben wij gemeend anamnestische gegevens over abortus te 
moeten elimineren. Ook het vermelden van een doodgeboren kind bleef 
soms achterwege. Dat hierdoor een secundaire steriliteit in onze gegevens 
wel eens ten onrechte als een primaire steriliteit kan worden aangemerkt 
is een betreurenswaardig doch onontkoombaar gevolg. 
De antwoorden op onze vragen naar vroegere ziekten in de onderbuik, 
koorts in het kraambed, tuberculose of gonorrhoe, waren zo weinig speci-
• Onder steriliteit verstaan wij verminderde vruchtbaarheid. Infertiliteit en steri-
liteit worden door ons door elkaar gebruikt, omdat wij menen, dat het praktische 
noch wetenschappelijke betekenis heeft aan beide begrippen elkaar uitsluitende 
functies te geven. Een uitgewerkte terminologie heeft nauwelijks een eigen reden van 
bestaan. De erin vervatte termen moeten tot een minimum worden beperkt en geen 
weinig ter zake doende (dit is : niet operationele) mnemo-technische elementen be-
vatten. 
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fiek dat wij achteraf besloten de anamnese slechts te kwalificeren als posi-
tief of negatief. Wij hebben de anamnese positief genoemd als minstens 
een van deze ziekten werd vermeld. Zo ingedeeld was de anamnese 182 
maal positief, 212 maal negatief en 4 maal onbekend. 
In de groep van vrouwen met positieve anamnese hebben wij ook de 
patiënten opgenomen met een vroeger ondergane onderbuikoperatie. De 
operatie- indicatie was patiënte niet altijd bekend. Van de patiënten die 
in ons ziekenhuis geopereerd waren konden wij, als de patiënten het oude 
inschrijfbewijs bewaard hadden, een operatieverslag opzoeken. Dit was 
bij 21 van de 30 het geval .Wij vatten de anamnestische en opgezochte ge-
gevens betreffende de operatie-indicatie in tabel 4 samen. 
TABEL 4. GEGEVENS OVER 3 0 PATIËNTEN DIE VÓÓR HET 
STERILITEITSONDERZOEK EEN OPERATIE ONDERGINGEN 
operatie-indicatie aantal patiënten 
extra-uteriene graviditeit: enkelzijdig 
dubbelzijdig 
Sectio caesarea 
ovariumcyste 
ovariumcyste met salpingitis 
ovariumtumor met salpingectomie 
peritonitis 
uterustumor met hysterectomie 
manuele placenta-verwijdering 
onbekend 
totaal 
9 
1 
3 
2 
2 
1 
1 
1 
1 
9 
30 
De gegevens over de huwelij ksstatus worden in hoofdstuk VI behandeld. 
De leeftijd van de patiënte werd steeds door een en dezelfde persoon, onze 
inheemse administrateur, geschat. De gemiddelde leeftijd van de 398 
vrouwen, die onze polikliniek wegens steriliteit bezochten, was op deze 
manier bepaald ongeveer 25 jaar, met een spreiding van ongeveer 4.5 jaar. 
De frequentieverdeling van deze leeftijden wordt gegeven in tabel 5. 
Omdat wij op grond van onze ervaringen in deze verwachtten dat pogingen 
TABEL 5 . VERDELING VAN DE GESCHATTE 
LEEFTIJDEN DER VROUWEN 
leeftijdsklassen frequentie 
15 t/m 19 jaar 7 
20 t/m 24 „ 137 
25 t /m 29 „ 136 
30 t/m 34 „ 101 
35 t/m 39 „ 10 
40 t/m 44 „ 1 
> 45 „ 0 
onbekend 6 
totaal 398 
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om informaties in te winnen omtrent de coïtus-techniek bij de patiënten 
op ernstige weerstand zouden stuiten, werd hiervan afgezien. 
§ 3. ALGEMEEN LICHAMELIJK ONDERZOEK 
Dit werd bij alle bovengenoemde 398 patiënten uitgevoerd. Afwijkingen 
van de lichaamsbouw werden bij geen van de patiënten gezien en het be-
haringspatroon was bij allen duidelijk vrouwelijk. Nooit zagen wij hirsu-
tisme of virilisatie. Ook de ontwikkeling van de mammae was altijd vol-
doende. 
§ 4. LABORATORIUMONDERZOEK* 
a. Onderzoek van het urinesediment 
Het onderzoek van het urinesediment vond plaats bij 360 van de 398 vrou-
wen, bij 38 niet. Bij 360 vrouwen werd 34 maal (9,5%)** een infectie vast-
gesteld, veroorzaakt door Schistosoma Haematobium. 
Het is bekend dat deze infectie gynaecologische afwijkingen kan veroor-
zaken (AREAN, 1956) maar zelden endometritis. Bij aantasting van de 
tuba ontstaan misschien stoornissen in de tuba-peristaltiek doch geen af-
sluiting. 
In ons materiaal (tabel 6) bestaat er geen verband tussen tubaire sterili-
teit en genitale infectie met Schistosomiasis Haematobium (ρ = 0,50)*** 
hetgeen in overeenstemming is met de bevindingen van KARIM (1964) in 
Egypte. 
TABEL 6. VERDELING VAN PATIËNTEN MET PATHOLOGISCHE TUBAE 
EN HET VOORKOMEN VAN SCHISTOSOMEN EIEREN IN DE URINE 
schistosomiasis 
aanwezig 
dubieus 
afwezig 
onbekend 
gesloten 
15 
12 
111 
15 
tuba 
open 
17 
13 
174 
17 
onbekend 
2 
— 
16 
6 
totaal 
34 
25 
301 
38 
totaal 153 221 24 398 
* Voor de wijze waarop mejuffrouw L. Tijbosch de laboratoriumbepalingen uit-
voerde hebben wij grote bewondering. 
** De vermelde percentages in deze dissertatie hebben steeds betrekking op het 
aantal bekende gegevens. 
*** Alle statistische bewerkingen zijn, tenzij anders vermeld, uitgevoerd met de 
X2-toets voor 2 x к tabellen. 
Wij willen drs. Ph. van Eiteren en mejuffrouw M. C. W. A. Schreurs onze welge­
meende dank betuigen voor de sympathieke wijze waarop zij ons adviseerden en be­
hulpzaam waren bij de statistisch bewerking van onze gegevens. 
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b. Haemoglobinegehalte van het bloed en bezinkingssnelheid van de erythrocyten 
Het haemoglobinegehalte werd bij 361 van de 398 vrouwen bepaald vol-
gens de methode van SAHLI. Deze methode is, zoals bekend, niet zeer nauw-
keurig. De resultaten zijn, onder dit voorbehoud, samengevat in groepen 
TABEL 7. VERDELING VAN DE VROUWEN IN CATEGORIEËN 
NAAR HET HAEMOGLOBINEGEHALTE 
haemoglobinegehalte aantal patiënten 
in categorieën 
lager dan 50% 5 
50- 60% 13 
60- 70% 74 
70- 80% 161 
80- 90% 87 
90-100% 21 
onbekend 37 
totaal 398 
(tabel 7). Het gemiddelde haemoglobinegehalte was bij onze patiënten 
74% bij een spreiding van 9,2% ; dit wijst op - naar Nederlandse verhou-
dingen gemeten - lage haemoglobinegehaltes. Hierin komt waarschijnlijk 
de mate van het voorkomen van wormziekten, malaria en andere tropische 
infectieziekten tot uiting. De invloed van de menstruele cyclus op het 
haemoglobinegehalte komt duidelijk naar voren als wij deze gegevens van 
de vrouw vergelijken met die van de man. Het gemiddelde haemoglobine-
gehalte van de man is 83,7% met een spreiding van 9,8% (zie paragraaf 4 
hoofdstuk IV). Het verschil van de populatie-gemiddelden van het haemo-
globinegehalte van mannen en vrouwen ligt met 95% zekerheid tussen 
7.95 en 11,31%. 
De voor Nederland hoge waarden van de bezinkingssnelheid der ery-
throcyten kunnen grotendeels door bovengenoemde oorzaken verklaard 
worden. Eiwit-tekort is gezien de welstand van de bevolking vermoedelijk 
geen factor van betekenis. De bezinkingssnelheid na het eerste uur werd bij 
364 vrouwen bepaald met de methode van Westergren (tabel 8). 
TABEL 8. VERDELING VAN DE VROUWEN IN CATEGORIEËN NAAR DE 
BEZINKINGSSNELHEID DER ERYTHROCYTEN NA 1 UUR 
bezinkingssnelheid aantal patiënten 
in categorieën 
kleiner dan 10 37 
10 t/m 30 177 
groter dan 30 150 
onbekend 34 
totaal 398 
Als wij de waarden die bij de vrouwen en mannen (paragraaf 4 hoofd-
stuk IV) gevonden werden vergelijken, vinden wij bij de vrouwen signifi-
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cant hogere waarden dan bij de mannen (p = < 0,00001). Dit kan moge-
lijk verklaard worden door het verschil in haemoglobinegehalte tussen 
beide groepen. Bij het bestaan van een normocytaire normochrome anae-
mie - onder andere tengevolge van endemische malaria - is het aantal 
erythrocyten namelijk verminderd. Door deze verminderde dichtheid zal 
de vertraging van de bezinkingssnelheid ten gevolge van de onderlinge 
beïnvloeding der erythrocyten verminderd worden, waardoor de erythro-
cyten sneller uitzakken (WINTROBE, 1961). 
§ 5. ONDERZOEK VAN DE VAGINALE INHOUD 
Bij 253 van de 398 patiënten werd een grampreparaat van de vaginale af-
scheiding gemaakt met de bedoeling gonorrhoe aan te tonen. 
De cervicitis gonorrhoica, die bij steriel gehuwde vrouwen voorkomt, 
is vrijwel uitsluitend van het chronische type. De diagnose is, zoals bekend, 
niet eenvoudig te stellen en afhankelijk van goede technische voorwaarden. 
Een enkele maal geeft het vinden van veel typische intracellulaire diplo-
coccen zodanige zekerheid, dat men zich positief kan uitspreken. Herhaald 
onderzoek, ook van cervix- en urethra-secreet en bacteriologische kweek 
zijn onontbeerlijk, maar waren in de omstandigheden waarin ons onder-
zoek plaatsvond, niet mogelijk. Op grond van onze eigen ervaring en die 
van collegae die in andere ziekenhuizen in Ghana werkten, menen wij even-
wel te mogen zeggen, dat gonorrhoe in Ghana frequent voorkomt. 
Volgens de Ashanti's zelf is de steriliteit ten gevolge van gonorrhoe de 
laatste decennia aanmerkelijk toegenomen, doordat uitbreiding en ver-
betering van het wegennet en toenemend verkeer geleid hebben tot snel-
lere verbreiding van gonorrhoische infecties. Bij een enquête onder steriele 
vrouwen in Rumasi (BUSIA, 1954) deelde 8% van deze vrouwen mee, dat zij 
gonorrhoe gehad hadden. Dit percentage ligt volgens Busia in feite zeker 
hoger, omdat tot het mededelen van dit soort aangelegenheden in Ghana 
slechts in min of meer dringende situaties wordt overgegaan. Of een cer-
vicale gonorrhoe invloed heeft op de penetratie van spermatozoën in het 
cervixslijm is ons onbekend. In de literatuur hebben wij geen goede gege-
vens hieromtrent gevonden. Belangrijker is evenwel dat gonorrhoe bij de 
vrouw steriliteit veroorzaakt door het veroorzaken van een salpingitis. 
Over de frequentie van deze aandoening hebben wij goede gegevens, al is 
het ons niet mogelijk de oorzaak ervan aan te wijzen. 
Bij de man heeft in dit opzicht de epididymis dezelfde plaats als de tuba 
bij de vrouw. Een epididymitis gonorrhoica veroorzaakt, als deze niet 
tijdig geneest, een azoöspermie door obstructie van de afvoer der zaadcel-
len uit de testes. Een gericht onderzoek naar het voorkomen van lues 
werd niet gedaan. 
§ 6. GYNAECOLOGISCH ONDERZOEK 
Dit bestond uit palpatie van het abdomen, vaginaal toucher en onderzoek 
in speculo en werd steeds bij het eerste bezoek aan de polikliniek verricht. 
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Wij vonden bij 398 patiënten 22 maal een utemsmyomatosus, 83 maal 
(rest-) verschijnselen van een enkel- of dubbelzijdige adnexitis of salpin-
gitis, 37 maal restverschijnselen van pelveoperitonitis en 32 maal een niet 
nader te duiden weerstand in het parametrium. 
In totaal werden aan uterus en adnexa 174 onmiskenbare afwijkingen 
gevonden. Bij 240 patiënten werden bij het bimanuele onderzoek geen af-
wijkingen gevonden. 
а. afwijkingen van de vagina 
In geen enkel geval hebben wij bij onze patiënten een niet geperforeerd 
hymen gevonden. Slechts bij 4 patiënten kon op grond van de reacties op 
het vaginale onderzoek enige verdenking op vaginisme ontstaan. Bij 41 
patiënten vonden wij een vagina met een harde sclereuse wand en sterke 
vergroeiingen, in 19 gevallen zelfs zo sterk dat een vinger nauwelijks kon 
penetreren en het niet mogelijk was een speculum in te brengen. De oor-
zaak van deze afwijkingen moet gezocht worden in rituele excisies - waar 
bij clitoris en labiae worden weggesneden - en in de inheemse geneeswijze 
voor vele gynaecologische aandoeningen zoals fluxus post partum, abortus, 
buikpijn, amenorrhoe e.a., waarbij een mengsel van modder, bladeren, 
gember, kruidnagel, wisazaad en vooral veel peper in de vagina gebracht 
worden, zoals beschreven is in paragraaf 11 van hoofdstuk I. 
б. cervix 
Het is niet aannemelijk dat een onvoldoende diameter van het cervixkanaal 
van belang is als oorzaak van steriliteit. Men kan zich immers moeilijk 
voorstellen dat het cervixkanaal van een normaal menstruerende vrouw 
zo nauw kan zijn, dat het ondoorgankelijk is voor spermatozoën. 
De diagnose chronische cervicitis, gesteld op het voorkomen van veel 
leucocyten in het cervixslijm, in ons materiaal bij 19 patiënten, is waar-
schijnlijk even onbetrouwbaar als het aannemen van een endometritis bij 
aanwezigheid van leucocyten in het uterusslijmvlies. Een zekere diagnose 
kan alleen door middel van een bacteriologische kweek gesteld worden. 
Deze kweekresultaten zijn echter weinig specifiek en bijzonder moeilijk 
te interpreteren (BERGMAN, 1958). 
De betekenis van chronische cervicitis als oorzaak van steriliteit is trouwens 
niet groot en voor zover er sprake is van een invloed, is mogelijk de ver-
minderde productie van het cervixslijm de causale factor. 
c. cyclus 
Gegevens betreffende de cyclus kunnen wij op de volgende manier ver-
krijgen : 
1. anamnestisch plus het bijhouden van een menstruatiekalender door 
patiënte zelf. 
2. het aanleggen van een basale temperatuurcurve. 
3. de bepaling van rekbaarheid van het cervixslijm en varentest ge-
durende de cyclus en het vervolgen van het beloop van de karyopycnoti-
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sehe index in het vaginaal afstrijksel, gekleurd volgens de methode van 
Papanicolaou. 
4. de endometriumbiopsie.* 
1. Anamnese. De gemiddelde menarcheleeftijd was - met alle voorbe-
houd vermeld- 14,2 jaar met een spreiding van 12tot 16 jaar. Volgens 254 
vrouwen was hun menstruatie cyclus regelmatig; 139 vrouwen vermeldden 
een onregelmatige cyclus. Van de overige 15 vrouwen zijn hieromtrent 
geen gegevens opgetekend. De betrouwbaarheid van deze gegevens is niet 
groot, zeker niet wat betreft het regelmatig zijn. Omdat het aanleggen van 
een menstruatiekalender voor de patiënten een onmogelijke opgave bleek, 
hebben wij bij elk poliklinisch bezoek naar de datum van de laatste men-
struatie gevraagd en deze genoteerd, zodat wij bij een aantal patiënten 
toch over vrij betrouwbare gegevens konden beschikken. 
2. Het doen opnemen van de basale temperatuur werd enkele malen bij 
ontwikkelde patiënten geprobeerd. De resultaten waren echter zo teleur-
stellend, dat wij er verder van moesten afzien. 
3. Het bepalen van rekbaarheid en varentest en het maken van een 
vaginaal afstrijkpreparaat, werd bij zo veel mogelijk patiënten op ver-
schillende dagen, tussen de 10e en 20e dag van de cyclus gedaan. 
Een bespreking van alle resultaten van dit aspect van het onderzoek, 
is overbodig, omdat wij zullen zien, dat wij alleen al aan de hand van de 
resultaten van het endometriumonderzoek bij een groot aantal patiënten 
het bestaan van een ovulatoire cyclus konden vaststellen. Bij patiënten 
waar het endometriumonderzoek geen uitsluitsel betreffende de cyclus 
gaf, konden wij enkele malen met behulp van het beloop van rekbaarheid, 
varentest en karyopyenotische index, het opgetreden zijn van een ovulatie 
vaststellen. 
4. Endometrium kunnen wij verkrijgen door middel van aspiratie op de 
eerste dag van de menstruatie of door het verrichten van endometrium-
biopsie. Wij hebben de laatste methode gebruikt, omdat aspireren op de 
eerste dag van de menstruatie in onze omstandigheden minder goed moge-
lijk was. Het is de Ashanti-vrouw namelijk verboden tijdens de menstrua-
tie de heilige rivier de Tano over te steken. 
De biopsie wordt verricht op een tijdstip, dat verwacht wordt in de 
secretie-fase te liggen. Het vinden van een endometrium in de secretie-
fase betekent immers progesteron-werking en deze is gelijk te stellen met 
een actief corpus luteum. Dit laatste is een bewijs voor een voorafgegane 
ovulatie. Deze redenering houdt in dat een corpus luteum nimmer zonder 
ovulatie ontstaat. Theoretisch kan men luteïnisatie van een follikel zonder 
dat het ei het ovarium verlaten heeft bij de mens mogelijk achten, op de-
zelfde wijze als dit bij de positieve reactie van Ascheim en Zondek in het 
muizen-ovarium te zien is. 
* Wij danken Drs. J. M. G. Rensing verbonden aan de afdeling pathologische 
anatomie (hoofd: Prof. Dr. P. H. M. Schillings) voor zijn deskundige adviezen bij 
de beoordeUng van endometrium- en testisbiopsieën en de heer J. Hoogland voor 
de vervaardiging van de preparaten. 
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Overtuigende mededelingen over gevallen bij de mens zijn ons niet 
bekend. Corpus luteum cysten die functioneren zijn uiterst zeldzaam en 
dan vrijwel steeds te verklaren als corpora lutea graviditates bij een zeer 
vroegtijdig afgestorven vrucht. De granulosa begint waarschijnlijk reeds 
progesteron te produceren tijdens het ovulatieproces. Het is mogelijk dat 
een ovulatie niet gevolgd wordt door de vorming van een corpus luteum, 
of althans niet door een volwaardig corpus luteum. Een 'zogenaamde 
menstruele bloeding' kan dan een ovulatiebloeding zijn die niet door de 
vorming van een corpus luteum gevolgd wordt. Men ziet dan op de eerste 
dag van de bloeding in het endometrium verschijnselen van vroege secre-
tiefase. Dat er bij gebrek aan voldoende luteotroop hormoon wel een 
corpus luteum zonder functie zou zijn is een theoretische mogelijkheid, die 
bij de mens nog door geen exacte gegevens gesteund wordt. De endome-
triumbiopsie geeft dus optimale inlichtingen betreffende de cyclus en 
bovendien in enkele gevallen over endometriumpathologie. 
Tijdens ons onderzoek hebben wij bij 299 patiënten 465 maal een endo-
metriumbiopsie verricht en wel bij vrouwen met een cyclus enkele dagen 
voor de te verwachten menstruatie en bij vrouwen zonder manifeste cyclus 
met tussenpauzen van 2 tot 5 weken. Nooit werd tijdens een cyclus meer 
dan één biopsie gedaan. Bij 154 patiënten hebben wij dit onderzoek 1 maal, 
bij 124 patiënten 2 maal uitgevoerd. Bij 21 patiënten bij wie wij op grond 
van anamnestische gegevens, rekbaarheid van het cervixslijm en varen-
test, een stoornis in de cyclus vermoedden, hebben wij drie maal endome-
triumbiopsie verricht. Bij één patiënte werd de biopsie mogelijk tijdens 
een bestaande zwangerschap verricht en wij hebben de cyclus van deze 
patiënte niet verder onderzocht. De gegevens van de overige 298 patiënten 
zijn weergegeven in tabel 9. 
TABEL 9. VERDELING VAN HET AANTAL ENDOMETRIUMBIOPSIEËN PER 
PATIËNTE EN DE BEVINDINGEN BETREFFENDE DE FASE VAN DE CYCLUS 
S = endometrium in secretiefase Ρ = endometrium in proliferatiefase 
Ζ = zeer weinig weefsel verkregen, zodat fase-diagnose niet mogelijk was 
aantal endo-
metrium-
biopsieën 
1 
2 
3 
alleen 
secretie 
116xS 
94xSS 
lOxSSS 
secretie 
en 
prolife-
ratie 
_ 
2 0 x S P 
6 x S S P 
l x SPP 
alleen 
prolife-
ratie 
2 8 x P 
4 x P P 
" 
secretie 
proliferatie 
zeer weinig 
weefsel 
_ 
I x P Z 
4 x S Z 
I x P P Z 
IXPZZ 
zeer 
weinig 
weefsel 
9 X Z 
I x Z Z 
2xZZZ 
totaal 
153 
124 
21 
totaal 220 27 32 12 298 
Zoals bekend betekent het vinden van endometrium in de secretiefase 
zonder meer een voorafgegane ovulatie. Het vinden van endometrium in 
proliferatiefase daarentegen wijst pas op een anovulatoire cyclus als wij 
er zeker van zijn dat het onderzoek werkelijk in de secretiefase verricht 
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werd. Omdat wij bij iedei bezoek van de patiënten aan de polikliniek de 
datum van de voorafgegane menstruatie noteerden, was het mogelijk in 
bepaalde gevallen, waarbij endometrium in proliferatie gevonden werd, 
vast te stellen dat de endometriumbiopsie meer dan 12 dagen voorde 
menstruatie uitgevoerd was. In deze gevallen laten de endometrium-
bevindingen dus niet toe van een anovulatoire cyclus te spreken. Daar 
waar de endometriumbiopsie geen definitief oordeel over het al of niet op-
getreden zijn van een ovulatie in een bepaalde cyclus toeliet, waren er in 
een aantal gevallen voldoende gegevens over het verloop van de varentest, 
rekbaarheid en karyopycnotische index in het vagina epitheel beschikbaar, 
om aan te nemen dat deze vrouwen als regel ovulatoire cycli hadden. 
Enkele patiënten waarbij we met bovengenoemde gegevens niet het be-
staan van ovulatoire cycli konden vaststellen, werden na verloop van enige 
maanden zwanger zodat achteraf dit bestaan wel waarschijnlijk lijkt. 
Wij kunnen thans komen tot het indelen van de verschillende cyclus-
typen, die wij vonden bij de patiënten bij wie wij een endometriumbiopsie 
verricht hebben. 
99 Patiënten bij wie wij geen endometriumbiopsie verrichtten, hebben 
wij in dit deel van het onderzoek niet opgenomen. Anamnestische gegevens 
betreffende de cyclus waren zo onbetrouwbaar dat wij meenden deze ge-
gevens buiten beschouwing te moeten laten. De enige gegevens betreffende 
de menstruatie waar wij wel gebruik van maken, zijn die welke tijdens het 
onderzoek door ons genoteerd werden. 
Van 1005 vrouwen die de zwangerenpolikliniek te Nijmegen bezochten 
werd het cyclus-type genoteerd (SEELEN, 1963). Het bleek dat 950 van 
deze fertiele vrouwen een cyclusduur aangaven die korter was dan 5 weken. 
32 vrouwen hadden cycli die langer waren dan 5 weken. Op grond hiervan 
zullen wij bij onze indeling een cyclus die korter is dan 35 dagen normo-
menorrhoe noemen. Gaat een normo-menorrhoe met ovulatie gepaard dan 
is er - zo mag men aannemen - een normale (12 tot 13 maal per jaar) kans 
op zwangerschap. Bij een cyclusduur van 5 weken is de kans op zwanger-
schap 10 tot 11 maal per jaar hetgeen dus een - zij het kleine - verminde-
ring van deze kans en dus vermindering van fertiliteit betekent. Hoe ster-
ker de Oligomenorrhoe, hoe meer de fertiliteit vermindert. Min of meer 
willekeurig hebben wij van de Oligomenorrhoe de amenorrhoe afgegrensd. 
Wij spreken van amenorrhoe als de cycli langer dan 100 dagen duren. 
Vinden wij bij het endometriumonderzoek een goed ontwikkeld endo-
metrium hetzij in de proliferatie- hetzij in secretiefase, dan mogen wij 
zonder meer aannemen dat dit een teken is van het bestaan van een goede 
oestrogène beïnvloeding; wij noemen dit: normo-oestrogeen. Kunnen wij 
deze diagnose aan de hand van het endometriumbiopsie niet stellen, dan 
kan de aanwezigheid van een hoge karyopycknotische index (KPI), een 
grote rekbaarheid en een positieve varentest van het cervixslijm hiertoe 
wel het recht geven. Is de KPI laag, de rekbaarheid klein en de varentest 
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negatief op dagen dat deze testen respectievelijk hoog, groot en positief 
behoren te zijn, dan spreken wij van een hypo-oestrogene toestand. Voor 
overgangsgevallen gebruiken wij de term: hypo/normo-oestrogeen. 
Bij de cyclus indeling zijn wij uitgegaan van de resultaten van de endome-
triumbiopsie, zoals deze vermeld zijn in tabel 9. In elk van de vijf cate-
gorieën kan de cyclusduur wegens de gestelde normen normaal, te lang, 
veel te lang of onbekend zijn, waardoor dus een verdeling ontstaat in: 
normomenorrhoe, Oligomenorrhoe, amenorrhoe en onbekend. 
Kunnen wij het bestaan van ovulatie vaststellen aan de hand van de 
bevindingen bij de endometriumbiopsie dan zijn wij zeker van de diagnose : 
ovulatoire cyclus; baseren wij deze diagnose op andere - eerder genoemde 
- gegevens, dan noemen wij de cyclus 'waarschijnlijk ovulatoir'. 
Op grond van de gegevens van de cyclus van 298 patiënten, bij wie een of 
meer endometriumbiopsieën uitgevoerd werden, kunnen wij bij 226 pa-
tiënten de cyclus vaststellen (tabel 10). Door samenvatting van de gege-
vens vermeld in tabel 10 verkrijgen wij tabel 11. 
TABEL 11. VERDELING VAN 2 9 8 PATIËNTEN IN CATEGORIEËN NAAR GELANG DE AARD 
VAN HAAR CYCLI 
I ovulatoire cyclus: 
zeker ovulatoire normo-oestrogene normomenorrhoe 190 
waarschijnlijk 6 
Oligomenorrhoe 6 
»ι »» * J 
amenorrhoe 3 
1 
zeker 
waarschijnlijk 
zeker 
waarschijnlijk 
totaal 209 209 
II ovulatoire¡anovulatoire cyclus : 
zeker ovulatoire/anovulatoire normo-oestrogene normomenorrhoe 2 
zeker „ „ „ „ Oligomenorrhoe 2 
wrsch. „ „ „ „ „ „ 2 
wrsch. „ „ „ „ amenorrhoe 1 
totaal 7 7 
I I I anovulatoire cyclus : 
zeker anovulatoire normo-oestrogene normomenorrhoe 1 
zeker „ „ „ Oligomenorrhoe 1 
zeker „ „ „ amenorrhoe 2 
wrsch. „ „ „ „ 2 
wrsch. „ hypo/normo-oestrogene Oligomenorrhoe 1 
zeker „ „ „ „ amenorrhoe 1 
zeker „ hypo- „ „ 2 
totaal 10 10 
totaal aantal patiënten met bekende cycli 226 
aantal patiënten met niet volledig bekende cycli 72 
Totaal aantal patiënten, waarbij de cycli onderzocht werden 29Θ 
TABEL 10. VERDELING VAN 2 9 8 PATIËNTEN NAAR HUN MENSTRUELE CYCLUS 
De verschillende categorieën van tabel 9 - uitsluitend gebaseerd op pathologisch anatomische bevindingen - worden verder gedifferen-
tieerd aan de hand van gegevens over rekbaarheid van het cervixslijm, varentest, K.P.I. en het ontstaan van zwangerschap, ζ = diag­
nose 'ovulatoire cyclus' is zeker, w = diagnose 'ovulatoire cyclus' is waarschijnlijk 
aantal patiënten 
cyclus aantal ovulatie aantal oestrogène waarbij de cyclus 
patiënten patiënten werking bepaald kon worden 
catego- endometrium aantal 
rieën -biopsie patiënten 
A alleen secretie-
fase 
220 
normomenorrhoe 169 
Oligomenorrhoe 
amenorrhoe 
onbekend 44 
ovalutoir 
anovul/ovul 
anovulatoir 
onbekend 
ovulatoir 
ovul/anovul 
anovulatoir 
onbekend 
ovulatoir 
ovul/anovul 
anovulatoir 
onbekend 
ovulatoir 
ovul/anovul 
anovulatoir 
onbekend 
169 (z) 
0 
0 
0 
5(z) 
0 
0 
o 
2(z) 
0 
0 
0 
44 (z) 
0 
0 
0 
normo-oestrogeen 176 
secretie- en 
В proliferatie-
fase 
27 
normomenorrhoe 
Oligomenorrhoe 
amenorrhoe 
onbekend 
21 
ovulatoir 
anovul/ovul 
anovul 
onbekend 
ovulatoir 
anovul/ovul 
anovulatoir 
onbekend 
ovulatie 
anovul/ovul 
anovulatoir 
onbekend 
19 (z) 
2(z) 
0 
0 
l(z) 
2(z) 
0 
0 
3 
o 
o 
o 
normo-oestrogeen 24 
С alleen proli-
feratiefase 
normomenorrhoe 
32 Oligomenorrhoe 
ovulatoir 
anovul/ovul 
anovulatoir 
onbekend 
ovulatoir 
anovul/ovul 
anovulatoir 
onbekend 
6(w) 
0 
l(z) 
2 
3(w) 
2(w) 
¡H normo-oestrogeen 16 
amenorrhoe 4 
onbekend 12 
zeer weinig 
D weefsel en 
secretie- en/of 
proliferatiefase 
normomenorrhoe 
Oligomenorrhoe 1 
amenorrhoe 
onbekend 
Б alleen zeer 
weinig weefsel 
12 
normomenorrhoe 1 
Oligomenorrhoe 
amenorrhoe 
onbekend 
anovul/ovul 
anovulatoir 
onbekend 
ovulatoir 
anovul/ovul 
anovulatoir 
onbekend 
0 
2(w) 
1 
2(w) 
l(w) 
2 
7 
ovulatoir 
anovul/ovul 
anovulatoir 
onbekend 
ovulatoir 
anovul/ovul 
anovulatoir 
onbekend 
ovulatloir 
anovul/ovul 
anovulatoir 
onbekend 
ovulatoir 
anovul/ovul 
anovulatoir 
onbekend 
2(z) 
0 
0 
0 
o 
o 
l ( w ) 
0 
l ( z ) 
l ( w ) 
l ( z ) 
0 
1 
0 
o 
o 
normo-oestrogeen 
hypo normo-oestrogeen 6 
normo-oestrogeen 
normo-oestrogeen 
hypo/normo-oestrogeen 
ovulatoir 
anovul/ovul 
anovulatoir 
onbekend 
ovulatoir 
anovul/ovul 
anovulatoir 
onbekend 
ovulatoir 
anovul/ovul 
anovulatoir 
onbekend 
ovulatoir 
anovul/ovul 
anovulatoir 
onbekend 
0 
0 
0 
1 
0 
0 
0 
1 
o 
o 
4 z 
1 
0 
o 
o 
5(w) 
normo-oestrogeen 
2 normo-oestrogeen (w) 
2 hypo-oestrogeen (z) 
hypo-oestrogeen 
1 onbekend 
normo-oestrogeen 3 
hypo/normo-oestrogeen 1 
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Een vermindering van de optimale fertiliteit - zij het een geringe - is aan-
wezig in groep I bij 13 patiënten met 'n oligo- of amenorrhoe. Deze ver-
mindering is in groep II (7 patiënten) ernstiger en is in groep 111(10 patiën-
ten) maximaal. 
In het totaal vinden wij bij 30 van de 226 patiënten waarbij wij de cyclus 
konden vaststellen, dus in 13%, een vermindering van de fertiliteit ten 
gevolge van cyclusstoornissen. 
Een vergelijking met overeenkomstige gegevens uit de literatuur is niet 
steeds eenvoudig. Zo delen MAZER en ISRAEL ( 1947) mee dat bij 30% van 
hun patiënten cyclusstoornissen bestonden. Men moet evenwel bedenken 
dat deze en dergelijke onderzoekingen zich niet altijd beperken tot vrou-
wen die uitsluitend wegens de steriliteit van hun huwelijk de medicus raad-
plegen. Niet zelden immers worden vrouwen in het onderzoek betrokken 
die de arts raadplegen wegens menstruatiestoornissen en niet wegens de 
eveneens bestaande huwelijksonvruchtbaarheid. In het algemeen kan men 
stellen dat naarmate de medische organisatie van een land beter is en de 
gemiddelde huwelijksleeftijd hoger ligt, er meer vrouwen vóór hun huwelijk 
wegens menstruatiestoornissen medisch advies zullen vragen. In ontwik-
kelingsgebieden waar men jong pleegt te huwen zal het vaker de steriliteit 
dan een cyclusstoomis zijn, die een vrouw naar het spreekuur van de arts 
voeren. Afgezien van de primair amenorrhoische vrouwen - die in Ghana 
voor zover ons bekend meestal niet huwen - moet men dus verwachten dat 
het aantal cyclusstoomissen van vrouwen die in Ghana medische hulp 
zoeken voor de huwelijksonvruchtbaarheid in het algemeen hoger moet 
zijn dan in westelijke landen. 
Wij hebben nagegaan of in de groep patiënten met cyclusafwijkingen 
bij het bimanuele onderzoek relatief meer afwijkingen gevonden werden 
dan bij patiënten bij wie een normale cyclus bestond (tabel 12). 
TABEL 12. VERDELING VAN DE PALPATOIRE GYNAECOLOGISCHE AFWIJKINGEN BIJ 
PATIËNTEN MET EN ZONDER CYCLUSAFWIJKINGEN 
30 patiënten met 
cyclusstoomissen 
196 patiënten met 
normale cycli 
pelveo-
perito-
nitis 
2 
21 
adnexitis 
salpingitis 
10 
56 
para-
metrium-
afwijkingen 
3 
23 
onbe-
kend 
2 
9 
totaal 
aantal 
afwijkingen 
17 
109 
totaal 23 66 26 11 126 
Uit de cijfers van tabel 12 blijkt zonder meer dat bij patiënten met cy-
clusafwijkingen verhoudingsgewijs niet meer palpatoire afwijkingen ge-
vonden werden dan bij patiënten met een normale menstruele cyclus. 
Op grond hiervan mogen wij zeggen dat er geen verband lijkt te bestaan 
tussen het voorkomen van genoemde gynaecologische afwijkingen en cy-
clusafwij kingen. 
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Wel lijkt er wat betreft de huwelijksstatus een verschil te bestaan tussen 
de categorie patiënten met en die zonder cyclusstoornissen. Tabel 13 geeft 
een overzicht van de verdeling volgens de huwelijksstatus van de categorie 
patiënten met cyclusafwijkingen. 
TABEL 13. VERDELING VAN DE 3 0 PATIËNTEN MET CYCLUSSTOORNISSEN 
NAAR DE HUWELIJKSSTATUS 
F = symbool voor een fertiel of secundair steriel huwelijk 
S = symbool voor een primair steriel huwelijk 
huwelijksstatus 
F F 
S 
FS 
FFS 
SS 
FSS 
SFS 
SSS 
totaal 
aantal pa 
1 
5 
1 
1 
7 
6 
1 
8 
30 
Uit tabel 13 blijkt dat wij met een wat fertiliteit betreft ongunstige ca-
tegorie te maken hebben. Wij zullen dit in tabel 14 nader bezien, door de 
verdeling van huwelijksstatus in deze categorie te vergelijken met die van 
TABEL 14. VERDELING VAN DE HUWELIJKSSTATUS VAN DE PATIËNTEN MET CYCLUS-
STOORNISSEN EN DE HUWELIJKSSTATUS VAN DE OVERIGE PATIËNTEN INGEDEELD 
VOLGENS HET VOORKOMEN VAN S 
patiënten met cyclus-
stoomissen 
overige patiënten 
geen S 
1 
68 
1 S 
7 
193 
huwelijksstatus 
2 S 
14 
76 
3 S 
8 
26 
onbekend 
0 
S 
totaal 
30 
368 
69 200 90 34 5 398 
de overige patiënten uit ons onderzoek. In deze tabel hebben wij de ver-
schillende categorieën samengevoegd naar het aantal S (teken voor 'n 
steriel huwelijk) dat in de formule van de huwelijksstatus voorkomt. Bij 
statistische bewerking vinden wij dat patiënten met een ongunstige huwe-
lijksstatus - waar S twee of drie maal voorkomt - veel vaker gevonden wor-
den in de categorie van patiënten met gestoorde cyclus dan in de categorie 
van de overigen. Dit verschil is duidelijk significant (p = 0,000009). 
Een voor de hand liggende conclusie zou kunnen zijn, dat de gestoorde 
cyclus dus een eigen oorzaak van steriliteit is. Hiertoe mag men aan de 
hand van deze gegevens echter niet besluiten. Wij zullen bij de bespreking 
in paragraaf 6g van dit hoofdstuk van de resultaten van de uterotubaire-
insufflatie zien, dat wij tuba-pathologie significant vaker in de groep met 
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ongunstige huwelij ksstatus (meer dan twee maal S) vinden dan in de 
groep met een goede huwelij ksstatus (één of geen S). 
Het is derhalve mogelijk dat in ons materiaal de gestoorde cyclus alleen 
schijnbaar een eigen oorzaak van steriliteit is. Willen wij een duidelijk in-
zicht hieromtrent krijgen, dan zullen wij dezelfde vergelijking uitsluitend 
moeten maken met patiënten met normale tubae (tabel 15). 
TABEL 15. VERDELING VAN DE HUWELIJ KSSTATUS VAN PATIËNTEN MET NORMALE 
TUBAE EN CYCLUS-STOORNISSEN EN DE HUWELIJ KSSTATUS VAN DE OVERIGE PATIEN-
TEN MET NORMALE TUBAE. HUWELIJ KSSTATUS INGEDEELD VOLGENS HET 
VOORKOMEN VAN S 
patiënten met cyclus-
stoornissen 
overige patiënten 
geen S 
1 
48 
49 
huwelijksstatus 
1 S 
3 
129 
132 
2 S 
5 
25 
30 
3 S 
2 
7 
9 
onbekend 
1 
1 
totaal 
11 
210 
221 
Als wij de gegevens van deze patiënten met de binominale toets voor een 
2 X 2-tabel vergelijken, dan vinden wij ook hier een significant verschil 
(p = 0,001). Het lijkt erin ons materiaal dus op dat cyclusafwijkingen een 
op zichzelf staande oorzaak van steriliteit zijn. 
d. uterus 
1. De verhouding cervix/corpus 
Over de grootte en de vorm van de uterus kunnen wij ons een oordeel vor-
men door middel van het bimanuele onderzoek. Een meer exacte beoorde-
ling van de lengte van cervix en uterus krijgen wij door het bepalen van de 
z.g. sondelengte. MEAKER (1934) wees erop dat niet zozeer de absolute 
grootte van de uterus van betekenis is, als wel de verhouding tussen cervix 
en corpus. 
De resultaten verkregen bij onze metingen, zijn schematisch weergege-
ven in figuur 16. 
MEAKER (1934) voerde het begrip 'uterus-index' in: 
lengte van de gehele uterus — lengte van de cervix 
uterus-index = i X 
lengte van de cervix 
Wanneer deze verhouding 0,75 of meer bedraagt, wijst dit volgens hem op 
een voldoende ontwikkelde uterus; bij een waarde van 0,60-0,25 spreekt 
hij van een hypoplasia uteri; is de uterus-index kleiner dan 0,25 dan zou 
dit betekenen, dat wij met een infantiele uterus te maken hebben. 
Van een hypoplasia uteri spreken wij bij een primaire steriliteit steeds 
als de uterus als geheel, onvoldoende ontwikkeld is. Is er een normale cy-
figuur 16. Verdeling van 286 patiënten naar de sondelengte van de uterus 
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clus, dan moet met deze aanlegstoomis een verminderde gevoeligheid van 
de uterusspier voor oestrogène stimulering gepaard gaan. 
Onder infantilisme verstaan wij het voortbestaan van de corpusgrootte 
in de toestand van vóór de puberteit. In tegenstelling tot de grootte van 
de cervix, is de grootte van het corpus uteri sterk afhankelijk van oestro-
genen. Infantilisme zal dus vaak met stoornis in de oestrogène cyclus ge-
paard gaan. 
MEAKER (1934) kent noch aan de grootte van de uterus, noch aan afwij-
kingen van de uterus-index betekenis toe als op zich zelf staande oorzaken 
van steriliteit. Desalniettemin hecht hij grote waarde aan nauwkeurige 
informatie omtrent de uterus-index, omdat stoornissen in de ontwikkeling 
van de uterus vaak gepaard gaan met stoornissen in de ontwikkeling der 
ovaría. Stoornissen in de ontwikkeling van de ovaria leiden meestal tot 
ovulatiestoomissen en dus tot infertiliteit. 
In tabel 16 geven wij een overzicht van 20 patiënten, die volgens de 
criteria van Meaker een hypoplastische uterus hebben. 
TABEL 16. VERDELING VAN LEEFTIJD, HUWELIJKSSTATUS, PALPATOIRE BEVINDINGEN 
BIJ HET BIMANUELE ONDERZOEK, TUBA-STATUS EN CYCLUS VAN 2 0 PATIËNTEN MET 
HYPOPLASTISCHE UTERI VOLGENS DE CRITERIA VAN MEAKER 
F = teken voor een fertiel of secundair steriel huwelijk. S = teken voor een primair 
steriel huwelijk, η = normaal, ρ = pathologisch, o = Oligomenorrhoe, a = ame-
norrhoe. χ = onbekend. 
nummer 
patiënt 
379 
148 
381 
7 
210 
227 
117 
356 
198 
245 
327 
330 
444 
466 
368 
274 
223 
249 
139 
112 
sonde 
lengte 
3/5 
3/51 
2І/6 
3/6 
3/6 
3/6 
3/6 
ЗІ/6* 
3/7 
3/7 
3/7 
3/7 
3/7 
3/7 
ЗІ/7 
4/7 
ЗІ/8 
4/8 
4/8 
4/8І 
leeftijd 
25 
30 
27 
29 
26 
28 
30 
30 
26 
23 
30 
28 
24 
26 
30 
27 
30 
25 
29 
24 
huwelijks 
status 
FS 
FS 
SS 
SSS 
SS 
SS 
SSS 
SS 
F 
F 
S 
FSS 
S 
S 
SS 
F 
SSS 
FS 
SS 
SS 
tuba 
η 
Ρ 
Ρ 
Ρ 
Ρ 
Ρ 
η 
Ρ 
η 
Ρ 
η 
Ρ 
η 
η 
Ρ 
η 
η 
η 
η 
χ 
uterus-
myoom 
__ 
— 
— 
— 
— 
— 
+ 
— 
— 
+ 
— 
— 
— 
— 
— 
+ 
+ 
— 
+ 
— 
ovulatie 
+ 
Χ 
Χ 
+ 
χ 
χ 
+ 
+ 
χ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
χ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
cyclus 
oestrog. 
+ 
Χ 
+ 
+ 
+ 
Ьуро/погпіо 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
duur 
η 
χ 
ο 
η 
χ 
ο 
ο 
η 
χ 
η 
η 
η 
η 
η 
a 
η 
η 
χ 
η 
η 
Wij k u n n e n u i t deze tabe l zien d a t in deze groep geen enkele m a a l een 
ovulatiestoornis aangetoond werd. De cyclus, bekend bij 16 patiënten, 
is bij 4 patiënten, dus in 25% van de gevallen, gestoord. Dit percentage 
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ligt hoger dan het percentage cyclusstoomissen in het gehele materiaal 
(13,3%). Uit de vergelijking van de uterus-index bij patiënten met een 
gestoorde cyclus en zonder gestoorde cyclus (tabel 17) kunnen wij afleiden 
dat dit verschil niet significant is (p = 0,27). Dit betekent dat wij in ons 
materiaal geen argumenten gevonden hebben, die steun zouden kunnen ge-
ven aan Meaker's opvattingen betreffende het verband tussen afwijkingen 
van cyclus en uterus-index. 
TABEL 17. VERDELING VAN DE UTERUS-INDEX NAAR DE MENSTRUELE CYCLUS 
cyclus 
gestoord 
ongestoord 
onbekend 
kleiner dan 0,75 
4 
12 
4 
uterus-index 
groter of gelijk 0,75 
26 
180 
60 
onbekend 
4 
108 
totaal 
30 
196 
172 
totaal 20 266 112 398 
Het vrij frequent voorkomen van een uterusmyomatosis in deze groep 
(25% tegen 5,5% in het totale materiaal) kan in dit opzicht mogelijk van 
belang zijn. Myomen van de uterus kunnen niet alleen vervormingen van 
het cavum uteri veroorzaken en de meting van de sondelengte beïnvloe-
den, maar zij kunnen ook in verband gebracht worden met endocriene 
factoren (VAN LUYN, 1951). 
Wat leeftijd, tuba-pathologie en huwelijksstatus betreft, verschilt de 
categorie met afwijkende uterus-indices nauwelijks van de categorie pa-
tiënten bij wie normale uterus-indices gevonden werden. 
2. De ligging van de uterus 
Aan de ligging van de uterus en de retroflexio uteri als factor bij het tot 
stand komen van infertiliteit, werd tot voor ruim 20 jaar veel belang ge-
hecht, VAN LANKEREN schreef in 1938 een proefschrift over het veelvuldig 
voorkomen van achteroverkanteling van de baarmoeder bij de inheemse 
arbeidersvrouw aan de oostkust van Sumatra. Hij vond bij een onderzoek 
van 764 vrouwen, waarvan slechts een gering gedeelte gynaecologische 
klachten had, in ruim 70% een achterovergekantelde baarmoeder. Ter 
verklaring van het grote verschil in frequentie van voorkomen van retro-
flexie-retroversie in vergelijking tot de west-europese vrouw noemt hij de 
over het algemeen kleinere uterus - zowel als raskenmerk als ten gevolge 
van de lange lactatieperiode - en de hypotonie van het spierweefsel van 
de uterus; naarmate de hypotonie sterker is, zal de retroflexie gemakke-
lijker ontstaan; de spierhypotonie zou veroorzaakt worden door minder 
goede levensomstandigheden en voedingstoestand. 
VAN RAVENSTEIN (1958) vond, eveneens in Indonesië, bij 88% van 370 
door hem onderzochte vrouwen de uterus in retroflexie. De mening dat 
retroflexie van de uterus een gevolg is van ondervoeding, uitputtende ziek-
ten, zware arbeid of traumata, is volgens hem niet staande te houden. Hij 
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TABEL 18. VERDELING VAN 323 PATIËNTEN NAAR DE 
LIGGING VAN DE UTERUS 
ligging van de uterus 
anteflexie 
anteversie 
anteflexie/anteversie 
anteversie/retroflexie 
strekstand 
retroflexie 
retroversie 
retroflexie/retroversie 
totaal 
aantal patiënten 
216 
4 
10 
1 
10 
73 
7 
2 
323 
percentage 
71,2 
3,4 
25,4 
100 
onbekend 75 
totaal 398 
meent dat de ligging van de uterus afhankelijk is van endogene factoren. 
Uit onze gegevens, weergegeven in tabel 18 blijkt wel dat wij het ééns 
kunnen zijn met deze opvatting. Onze bevolkingsgroep komt immers, 
wat fysieke conditie en levensomstandigheden betreft, in grote lijnen 
overeen met de bevolkingsgroep van Van Ravensteyn, waarbij ernstige 
ondervoeding evenals bij onze patiënten zelden waargenomen werd. Het 
voorkomen van de achterovergekantelde baarmoeder is in beide groepen 
heel anders: 88% in Indonesië; 25% in Ghana. De betekenis van de re-
troflexie van de uterus als oorzaak van steriliteit achten wij niet groot. 
Slechts de retroflexio uteri fixata kan als een duidelijke steriliteitsoorzaak 
aanvaard worden. Hierbij zal de aandoening, die leidde tot de gefixeerde 
retroflexie in vele gevallen ook adnex-afwijkingen veroorzaakt hebben, 
die het verband tussen het vinden van een retroflexio uteri fixata en het 
voorkomen van steriliteit kunnen verklaren (zie tuba-factor in paragraaf 
6g van dit hoofdstuk). 
Als wij aan de hand van tabel 19 de categorieën patiënten met en zon-
der retroflexio uteri fixata, statistisch vergelijken dan vinden wij in de 
categorie patiënten waarbij wij een uterus in gefixeerde retroflexie vonden, 
significant meer pathologische tubae dan bij de overigen patiënten (p = 
0,0009). 
TABEL 19. VERDELING VAN DE PATIËNTEN NAAR HET AL DAN NIET VOORKOMEN VAN 
RETROFLEXIO UTERI FIXATA EN NAAR TUBA-STATUS 
patiënten met retroflexio 
uteri fixata 
overige patiënten 
normaal 
11 
210 
tuba 
pathologisch 
24 
129 
onbekend 
2 
22 
totaal 
37 
361 
totaal 221 153 24 398 
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Enige samenhang tussen het voorkomen van retroflexio uteri fixata en 
de uitslag van de post coitum test hebben wij in ons materiaal niet gevon-
den. Het is dus waarschijnlijk dat steriliteit in deze gevallen niet veroor-
zaakt wordt door de stand van de uterus als zodanig, maar dat zowel steri-
liteit als retroflexio uteri fixata het gevolg zijn van een doorgemaakte pel-
veoperitonitis. 
e. endometritis 
Over de vraag wanneer men de diagnose endometritis mag stellen, bestaat 
veel verschil van mening, HITCHMAN en ADLER, 1913; DUMOULIN en 
HUDGESDON, 1951; LAX, 1956; HAINES en TAYLOR, 1962; NOVAK, 1964; 
Het vinden van ontstekingscellen in een endometriumbiopsie wijst als 
zodanig niet op een ontstekingsproces, aangezien deze cellen in het pre-
menstruele slijmvlies normaal voorkomen en dan als een pseudo-patholo-
gisch verschijnsel te beschouwen zijn, waaraan men geen pathologische 
betekenis mag toekennen. Dit kan ook in andere stadia van de cyclus het 
geval zijn. 
Wij spreken van een chronische endometritis als er in het interstitium 
een rondcellig ontstekingsinfiitraat met plasmacellen aanwezig is, dat de 
klierbuisjes binnendringt. Veelal zal dan het endometrium wat onregel-
matig lijken te functioneren, terwijl in het interstitium verschijnselen van 
nieuwvorming van vaatjes en fibroblasten gevonden kunnen worden. In 
ons materiaal vonden wij bij 20 van de 298 patiënten, waarbij wij een en-
dometriumbiopsie verrichtten, verschijnselen van chronische endometritis. 
Chronische endometritis wordt meestal veroorzaakt door Streptococcen, 
staphylococcen of tuberkel bacillen. Alleen de endometritis tuberculosa 
is bijna zonder uitzondering secundair aan een salpingitis (SEELEN en STOL-
TE, 1956), de andere vormen van endometritis worden vrijwel uitsluitend 
veroorzaakt door opstijgende infecties (TE LINDE, 1950). 
Omdat vooral het puerperium aanleiding geeft tot het optreden van een 
opstijgende genitale infectie, hebben wij in ons materiaal nagegaan of 
endometritis vaker gevonden werd bij secundair dan bij primair steriele 
vrouwen. 13 van de 20 patiënten in deze groep waren secundair steriel. 
Van de 7 primair steriele vrouwen hadden er 3 eerder een curettage onder-
gaan. Deze wordt in vele Ghanese ziekenhuizen als therapeutische maat-
regel bij steriliteitsbehandeling uitgevoerd en kan evenals een partus aan-
leiding geven tot een opstijgende genitale infectie. 
Dat de endometritis een eigen oorzaak van steriliteit is lijkt onwaar-
schijnlijk (MARTIUS 1964). Veeleer is het de vaak met endometritis ge-
paard gaande salpingitis, die de steriliteit veroorzaakt. 
In ons materiaal bleken 13 van de 20 patiënten met endometritis, pa-
thologische tubae te hebben op basis van de uterotubaire-insufflatie. Bij 
6 patiënten waren de tubae normaal ; bij 1 patiënte werd geen uterotubaire-
insufflatie verricht. 
Als wij deze verdeling vergelijken met de verdeling van pathologische en 
normale tubae in ons hele materiaal, dan blijkt dat pathologische tubae 
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significant vaker voorkomen bij patiënten met endometritis dan bij patiën-
ten bij wie geen ontsteking van het uterusslijmvlies gevonden werd (p = 
0,04). Deze bevinding geeft steun aan de opvatting dat endometritis op 
zich niet vaak de oorzaak van steriliteit zal zijn. 
Bij 2 van de 20 patiënten met endometritis werden tuberculeuze afwij-
kingen gevonden. Beide patiënten waren primair steriel en hadden patho-
logische tubae. 
Het is bekend dat genitale tuberculose een belangrijke oorzaak van primaire sterili-
teit is SEELEN en STOLTE (1956) vonden op 668 gevallen van primaire steriliteit 60 
maal (9%) genitale tuberculose. Op 203 gevallen van secundaire steriliteit kwam 3 
maal, (1,5%) genitale tuberculose voor. Bij 86 lijderessen aan genitale tuberculose 
kwam tuberculose 62 maal in het endometrium voor. In 29 gevallen hiervan 
waren concrete gegevens over de tubae bekend; in al deze gevallen waren de 
tubae pathologisch veranderd Dit wijst er volgens bovengenoemde schrijvers op 
dat er geen geïsoleerde endometritis tuberculosa bestaat Dat salpingitis-tuberculosa 
met altijd door endometntis-tuberculosa begeleid wordt, concluderen zij uit het feit, 
dat bij 44 patiënten waarbij salpingitis-tuberculosa gevonden werd, 20 maal een 
endometntis-tuberculosa voorkwam, 9 maal waren er m het endometrium geen 
tuberculeuse afwijkingen en 15 maal werd het endometrium met onderzocht 
Om een voorstelling mogelijk te maken over de zekerheid van de diagnose, die 
met microcurettage wordt verkregen, zullen wij het onderzoek van SEELEN en 
STOLTE (1956) betreffende 33 lijderessen aan primaire stenhteit, bij wie een of meer 
microcurettages zijn gedaan, bezien. 
Bij een eerste microcurettage vonden zij 19 maal tuberculeuze afwijkingen, bij 
1 patiente was de pathologisch-anatomische diagnose dubieus en bij 13 patiënten 
bij wie zij met behulp van andere - in onze omstandigheden onuitvoerbare,, - diag-
nostische maatregelen de diagnose gemtale-tuberculose konden stellen, bleken er 
bij pathologisch-anatomisch onderzoek geen tuberculeuze afwijkingen gevonden te 
worden De 13 patiënten bij wie bij het eerste onderzoek van het endometrium geen 
tuberculeuze afwijkingen gevonden werden, bleken bij een tweede endometnum-
onderzoek wel verschijnselen van endometntis-tuberculosa te hebben. 
Wij mogen aan de hand van de gegevens van dit onderzoek wel concluderen 
dat tuberculose in ons materiaal waarschijnlijk bij meer dan 2 patiënten 
de oorzaak van steriliteit geweest zal zijn; toch geloven wij, gezien het 
kleine aantal gediagnostiseerde specifieke afwijkingen, dat tuberculose in 
Ashanti geen belangrijke oorzaak van steriliteit is. 
ƒ. uterusmyomatosus 
Niet zelden wordt in de literatuur (o.a. VAN LUYN, 1951) gesteld, dat een 
uterusmyomatosus zowel de bevruchtingskans als de ontwikkelings-
mogelijkheden van de bevruchte eicel zou beïnvloeden. De resultaten van 
zijn operatieve behandeling suggereren de juistheid van het gestelde. 
Bij het gynaecologisch onderzoek van 398 steriel gehuwde vrouwen von-
den wij 22 maal een uterusmyomatosus; bij de 226 vrouwen bij wie de 
cyclus door ons bepaald werd, vonden wij deze afwijking 15 maal. Van deze 
15 patiënten hadden er 2 een amenorrhoe, 3 een Oligomenorrhoe terwijl 
10 patiënten volgens onze maatstaven een normale cyclus hadden (Tabel 
20). 
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TABEL 2 0 . VERDELING VAN PATIËNTEN MET EN ZONDER UTERUS-
MYOMATOSUS NAAR CYCLUSSTOORNISSEN 
patiënten met uterus-
myomatosus 
patiënten zonder 
uterus-myomatosus 
normomenorrhoe 
10 
189 
cyclus 
Oligomenorrhoe 
3 
12 
amenorrhoe 
2 
10 
totaal 
15 
211 
totaal 199 15 12 226 
Bij vergelijking van deze verdeling met de cyclusgegevens van patiën-
ten bij wie wij geen utemsmyomatosus vonden, blijkt dat cyclusafwij-
kingen bij patiënten met een utemsmyomatosus significant vaker voor-
komen (p = 0,03). Wij zullen hier niet nader ingaan op de vraag of deze 
cyclusstoomissen te verklaren zijn door hormonale wisselwerkingen, die 
zowel oorzaak als gevolg van de utemsmyomatosus kunnen zijn. 
Als de uterusmyomatosus een op zich zelf staande oorzaak van sterili-
teit is, dan zullen bij deze patiënten andere afwijkingen ter verklaring 
van steriliteit, relatief minder vaak voorkomen dan bij patiënten, waarbij 
geen myomen van de uterus gevonden werden. 
Wij zullen dit nagaan voor tuba afwijkingen (Tabel 21). 
TABEL 2 1 . VERDELING VAN 3 9 8 PATIËNTEN NAAR HET AL DAN NIET VOORKOMEN VAN 
UTERUSMYOMATOSUS EN TUBA-STATUS 
patiënten met uterus-myomatosus 
„ zonder „ „ 
normaal 
14 
207 
tuba 
pathologisch 
6 
147 
onbekend 
2 
22 
totaal 
22 
376 
totaal 221 153 24 398 
Uit de getallen van tabel 21 blijkt inderdaad dat bij patiënten met uterus-
myomatosus relatief minder pathologische tubae gevonden worden dan 
bij patiënten die geen uterusmyomen hebben. Het verschil is evenwel niet 
significant (p = 0,43). Wij kunnen uit ons materiaal dus niet concluderen 
dat een utemsmyomatosus een eigen oorzaak van steriliteit is. 
g. tuba-factor 
De belangrijkste groep afwijkingen, die als oorzaak van steriliteit bij de 
vrouw van grote betekenis is, wordt gevormd door afwijkingen van de tu-
bae en de omgeving daarvan. Dat dit zo is blijkt uit het grote aantal tuba-
afwijkingen dat bij vrouwen die de arts wegens huwelijksonvruchtbaarheid 
raadplegen, gevonden wordt. Uit de uitgebreide literatuur die hierover be-
staat, zullen wij de getallen van slechts enkele onderzoekers chronologisch 
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vermelden. Het percentage huwelijken dat tengevolge van tuba-patholo-
gie kinderloos blijft, is volgens 
RUBÍN (1947) 1917-1945 47 % 
MAZER en ISRAELS (1947) ? - ? 30 % 
κοκ (1952) 1945-1950 34 % 
SCHELLEN (1965) 1959-1961 16,5% 
Reeds deze kleine reeks kan de afnemende betekenis van de tuba factor als 
oorzaak van huwelij ksonvruchtbaarheid in de laatste decennia doen ver­
moeden. Dit is wellicht een gevolg van de ontwikkeling van antibiotica, 
die sinds 1945 een snelle en efficiënte bestrijding van ontstekingen - in dit 
verband noemen wij met name de endometritis en salpingitis post partum 
- mogelijk hebben gemaakt. 
In veel gevallen kan men reeds bij het algemeen gynaecologisch onder-
zoek een indruk krijgen over de toestand van de tubae. Vindt men bij bi-
manuele palpatie een verdikking van een adnex, een verplaatsing van de 
uterus naar één kant of een in retroflexie gefixeerde uterus, dan zal dit doen 
denken aan een ontstekingsproces in de onderbuik. Bezoekt de betreffende 
patiënte de arts wegens steriliteit en zijn er geen acute ziekteverschijnselen, 
dan heeft men veelal te maken met restverschijnselen van een ontsteking, 
met een chronische tuberculose of met adhaesies die ontstaan zijn na een 
vroeger ondergane onderbuikoperatie. 
In een aantal gevallen kan men bij het bimanuele gynaecologische onder-
zoek bepaalde weerstanden naast de uterus voelen, zonder met zekerheid 
te kunnen zeggen met welk proces men te maken heeft. Wij hebben deze 
groep pathologische bevindingen parametriumafwijkingen genoemd. 
Evenals genoemde afwijkende bevindingen bij het bimanuele gynaeco-
logisch onderzoek, kunnen ook anamnestische gegevens zoals pijn in de 
onderbuik gepaard gaande met koorts, onderbuikoperaties en dergelijke 
het bestaan van anatomische of fysiologische tuba-afwijkingen doen ver-
moeden. 
Of er bij een bepaalde patiënte, waarbij men aan de hand van anamnes-
tische gegevens en/of palpatoire bevindingen het bestaan van tuba-patho-
logie vermoedt, ook werkelijke afwijkingen aan de eileiders bestaan, kan 
men slechts aantonen door middel van een gericht tuba-onderzoek. 
Het oudste gerichte tuba-onderzoek zou - voor zover ons bekend -
reeds lang voor het begin van onze jaartelling bij de Egyptenaren in zwang 
geweest zijn. Om de doorgankelijkheid van de tubae te testen werd een be-
paalde stof met sterke geur en scherpe smaak met olie vermengd in de 
vagina gebracht. Als de vrouw deze stof na bepaalde tijd op de tong proef-
de, zou dit bewijzen dat de tubae open zijn (KARIM, 1964). In de papyrus 
CARLSBERG v in (Kopenhagen) kunnen wij inderdaad een verhaal lezen 
dat in deze zin te interpreteren zou zijn. Het zou er op neer komen dat een 
vrouw die s'avonds een ui in de vagina plaatst en de volgende dag lucht 
met uiengeur uitademt, zwanger zou kunnen worden. Ofschoon het reeds 
lang bekend is dat de tuba-factor van zeer grote betekenis is als oorzaak 
van steriliteit, werd met het gerichte tuba-onderzoek pas in 1913 door 
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RUBÍN (1947) begonnen; in 1913 met behulp van röntgencontrastmidde-
len, in 1919 door middel van uterotubaire-insufflatie. Sindsdien zijn er nog 
andere methoden voor gericht tuba-onderzoek ontwikkeld, maar deze heb-
ben tot nu toe de positie van de uterosalpingografie en de uterotubaire-
insufflatie niet kunnen bedreigen. Wel zou men kunnen zeggen dat de beide 
laatstgenoemde methoden elkaar de eerste plaats betwisten. In de meeste 
gevallen zal men echter, naast de insufflatie, een uterosalpingografie moe-
ten verrichten, omdat dit onderzoek uterus- en tuba-afwijkingen aan het 
licht kan brengen, die door uterotubaire-insufflatie niet ontdekt kunnen 
worden (MACKENZIE, 1962). Naar onze mening geldt dit speciaal voor die 
gevallen waarbij de tubae bij insufflatie open blijken te zijn. Bij ons steri-
liteitsonderzoek in Ghana was het uitvoeren van uterosalpingografie 
technisch niet mogelijk en wij hebben ons derhalve tot uterotubaire-in-
sufflatie moeten beperken. Alle gerichte tuba-onderzoeken werden uitge-
voerd met de Grafax R.T. Kymo-insufflator en zoveel mogelijk in het mid-
den van de cyclus verricht. 
Bij kymografische uterotubaire-insufflatie kunnen wij drie kwaliteiten, 
namelijk curve, tuba-geruisen en schouderpijn afzonderlijk beoordelen. 
Wij zullen deze kwaliteiten hier in het kort bespreken. 
1. De curve 
Door de constante toevoer van C02 gas dat bij insufflatie naar de uterus-
holte gevoerd wordt, ontstaat er in deze uterusholte een drukverhoging, 
die wij kunnen registreren. Hoe hoog de druk in de uterusholte stijgt is 
afhankelijk van de aanvoer van СО
г
 en de mogelijkheid die het gas heeft 
om te ontsnappen. Doordat wij met een conus het cervixkanaal afsluiten, 
kan het gas alleen via de tubae naar de buikholte uitwijken. Zijn de tubae 
geheel of gedeeltelijk gesloten dan zal de druk in utero zeer hoog worden. 
Door het instellen van een bepaalde druklimiet voor de druktank in het 
apparaat kan men de maximale druk regelen. Het ligt voor de hand dat 
een zeer hoge gasdruk in de uterusholte gevaarlijk кал zijn en wij hebben 
ons apparaat steeds zo ingesteld, dat de druk nooit groter kon worden dan 
200 mm Hg. Vrijwel alle auteurs zijn van mening dat dit een veilige boven­
grens is (MEAKER, 1934). Aan de hand van de curve die door het registreren 
van de druk in de uterusholte verkregen wordt, kunnen wij ons een indruk 
vormen over de toestand van de tubae. 
Over de waarde en de interpretatie van de op deze manier verkregen 
curve bestaat nog steeds verschil van mening (SWEENEY, 1962). Wij zullen 
ons in de discussie hieromtrent niet mengen en slechts de criteria aangeven 
die wij bij de beoordeling van onze curves hanteerden. 
Wij onderscheidden drie curve typen : 
a. de curve waarbij de druk in utero niet boven de 140 mm Hg stijgt en 
die oscillaties vertoont. Deze curve toont aan dat wij met minstens één 
normale doorgankelijke tuba te maken hebben. 
b. de curve waarbij de druk in de uterusholte eveneens beneden de 14Q 
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mm Hg blijft, maar die geen oscillaties te zien geeft. De curve heeft een 
glad verloop en dit wijst op open, niet functionerende starre tubae. 
c. de curve die een druk aangeeft die hoger is dan 140 mm Hg. Dit wijst 
op gesloten tubae. 
2. Tuba-geruisen 
Door tijdens de insufflatie van C02-gas de onderbuik te ausculteren kan 
men bij het passeren van het gas door een open tuba meestal een specifiek 
borrelend geruis waarnemen. Het zou volgens bepaalde auteurs - waar-
onder Rubin - zelfs mogelijk zijn om uit de aard van deze geruisen op te 
maken of er een normale tuba, een tuba-stenose of een spastische tuba be-
staat. Wij menen aan het bestaan van deze microdiagnostiek te mogen twij-
felen en weten ons zelf in elk geval niet tot een dergelijke differentiatie in 
staat. Gewoonlijk zal de aanwezigheid van tuba-geruisen pas nauwkeurig 
gewaardeerd kunnen worden als men het onderzoek met twee artsen kan 
verrichten en men voldoende tijd en aandacht aan het onderzoek kan be-
steden. De omstandigheden waaronder wij ons steriliteitsonderzoek moes-
ten verrichten waren van dien aard dat er noch een tweede arts, noch vol-
doende tijd beschikbaar waren om tot een optimale beoordeling van de 
tuba-geruisen te komen. Wij zijn ervan overtuigd dat wij in bepaalde ge-
vallen tuba-geruisen 'gemist' hebben en bij andere gelegenheden tot een 
foutief positieve conclusie gekomen zijn. 
3. Schouderpijn 
Het C02-gas dat via een open tuba in de vrije buikholte komt kan zodra 
de patiënte een zittende of staande houding aanneemt, opstijgen en tot 
prikkeling van het diafragma leiden, waardoor schouderpijn kan optre-
den. Wij geloven dat wij door taalmoeilijkheden en tijdgebrek ook hier in 
enkele gevallen tot een onjuiste beoordeling zijn gekomen. 
De beoordeling van de resultaten van het gerichte tuba-onderzoek 
In tabel 22 geven wij een overzicht van de resultaten van de uterotubaire-
insufflatie : 
TABEL 2 2 . VERDELING VAN DE PATIËNTEN IN CATEGORIEËN NAAR GELANG 
DE RESULTATEN VAN DE UTEROTUBAIRE-INSUFFLATIE 
С=curve G=tuba-geruisen S=schouderpijn 
categorie I 
totaal 
II 
I I I 
IV 
V 
VI 
VII 
onbekend 
c+ 
c+ 
c+ 
c -
c -
c -
c -
G + 
G -
G + 
G + 
G -
G + 
G -
s+ 
s+ 
s -
s+ 
s+ 
s -
s -
161 
9 
54 
9 
9 
3 
129 
374 
24 
totaal 398 
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Uit tabel 22 blijkt dat wij aan de hand van de gegevens gevonden bij de 
uterotubaire-insufflatie tot een indeling in 7 categorieën komen. De cate-
gorieën waarbij curve, geruisen en schouderpijn positief of negatief zijn, 
de categorieën die geen verder commentaar behoeven zijn weliswaar het 
grootst, maar tussen deze twee categorieën bevinden zich 5 minder duide-
lijke categorieën waarvan wij mede op grond van andere gegevens moesten 
vaststellen of zij bij de categorie van de open dan wel tot die van de geslo-
ten tubae gerekend dienen te worden. Om na te gaan of de anamnestische 
gegevens en de palpatoire bevindingen van het bimanuele onderzoek in 
deze van waarde zijn, hebben wij tabel 23 samengesteld. Uit tabel 23 blijkt 
duidelijk dat bij patiënten waarbij alle insufflatie-kwaliteiten negatief zijn 
(categorie VII), veel meer positieve anamneses voorkomen en veel meer 
palpatoire afwijkingen gevonden worden dan bij de patiënten waarbij alle 
insufflatie-kwaliteiten positief zijn (categorie I). Als wij de gegevens van 
anamnese en bimanueel onderzoek van de vijf tussencategorieën gaan ver-
gelijken met de twee hoofdcategorieën (categorie I en VII), komen wij tot 
de conclusie dat categorie II en III veel meer lijken op categorie I dan op 
categorie VII. Bovendien zijn hier twee van de drie insufflatie-kwaliteiten 
positief, een reden te meer dus om de patiënten in deze categorie te be-
schouwen als patiënten met open tubae. Op soortgelijke gronden kunnen 
wij aannemelijk maken dat de patiënten van categorie V beschouwd die-
nen te worden als patiënten met gesloten tubae. Bij categorie VI gaat het 
slechts om 3 patiënten en een statistische bewerking is derhalve niet uit te 
voeren. Wij hebben de patiënten van deze categorie op grond van het feit, 
dat 2 van de 3 insufflatie-kwaliteiten negatief waren, eveneens beschouwd 
als patiënten met gesloten tubae. Soortgelijke overwegingen gelden voor 
categorie IV. Het gaat in deze categorie om 9 patiënten die statistisch naar 
geen van beide hoofdcategorieën gedirigeerd kunnen worden. Omdat in 
deze categorie 2 van de 3 insufflatie-kwaliteiten positief zijn, hebben wij 
gemeend deze 9 patiënten als patiënten met open tubae te kunnen be-
schouwen. 
Wij komen op deze manier dus tot een indeling van de 374 patiënten 
in 233 patiënten met open en 141 met gesloten tubae. 
In tabel 24 geven wij een samenvattend overzicht van deze beide cate-
gorieën met betrekking tot de soort van de afwijking; in tabel 25 met be-
trekking tot het aantal afwijkingen waarbij een positieve anamnese als 
'afwijking' aangemerkt wordt. 
Wij hebben nu dus een verdeling gemaakt van patiënten met open en 
patiënten met gesloten tubae. Bij de bespreking van de curve hebben wij 
gezegd dat wij in de categorie open tubae twee verschillende curvevormen 
kunnen onderkennen, namelijk de curve mét en die zónder oscillaties. De 
curve mét oscillaties wijst op normale tubae, de glad verlopende curve 
zónder oscillaties moet, niettegenstaande het feit dat de tubae open zijn, 
toch pathologisch genoemd worden. Wij vinden een dergelijke curve met 
een zeer duidelijk glad verloop bij 12 patiënten die open tubae hebben. Het 
TABEL 2 3 . VERDELING VAN DE RESULTATEN VAN DE UTEROTUBAIR1 
BIJ HET BIMANUELE GYNA 
tuba categorie aantal insufflatie anamnesr 
patiënten resultaten positief 
open 
gesloten 
totaal 
onbekend 
I 
I I 
I I I 
IV 
V 
VI 
VII 
161 
9 
54 
9 
9 
3 
129 
374 
24 
C + G + S + 
C + G - S + 
C + G + S -
C - G + S + 
C - G - S + 
C - G + S -
C _ G - S -
48 
2 
12 
3 
7 
2 
9Θ 
172 
totaal 398 
TABEL 2 4 . VERDELING VAN ANAMNESE EN BEVINDINGE 
PATIËNTEN MET OPE 
anamnese 
positief 
pelveo-
peritonitis 
233 patiënten met open tubae 65 
141 patiënten met gesloten tubae 107 
totaal 172 
10 
27 
37 
TABEL 2 5 . VERDELING VAN HET AANTAL AFWIJKENDE BEVINDINGEN PER PATIËNTE 
BIJ PATIËNTEN MET OPEN EN GESLOTEN TUBAE 
(Een positieve anamnese wordt aangemerkt als een afwijking). 
233 patiënten 
met open tubae 
141 patiënten 
met gesloten tubae 
totaal 
onbekend 
7 
0 
7 
geen 
125 
18 
143 
1 2 
79 18 
64 49 
143 67 
3 
3 
9 
12 
4 totaal aantal afwijkingen 
1 
1 
2 
128 
193 
321 
'insufflatie beeld', de anamnestische gegevens en de bevindingen bij vagi-
naal toucher zijn samengebracht in tabel 26. 
Vergelijken wij de 12 patiënten met pathologische open tubae met de 
221 patiënten met normale open tubae, dan vinden wij ook op 'secundaire' 
NSUFFLATIE, DE GEGEVENS VAN DE ANAMNESE EN DE BEVINDINGEN 
OLOGISCH ONDERZOEK 
fwijkingen bij het bimanuele gynaecologisch onderzoek 
nbekend geen pelveo- adnexitis parametrium-
peritonitis salpingitis afwijkingen 
totaal 
aantal 
afwij­
kingen 
5 
-
2 
-
-
-
7 
86 
6 
29 
4 
1 
17 
143 
7 
_ 
3 
— 
2 
25 
37 
22 
1 
9 
3 
11 
5 
2 
ΘΘ 
3 
29 
8 
4 
1 
40 
80 
1 
13 
14 
3 
176 
32 321 
IJ HET BIMANUELE GYNAECOLOGISCH ONDERZOEK BIJ 
N GESLOTEN TUBAE 
adnexitis 
salpingitis 
parametrium-
afwij kingen 
totaal aantal 
afwijkingen 
35 
45 
80 
18 
14 
32 
128 
193 
321 
TABEL 2 6 . VERDELING VAN DE RESULTATEN VAN UTEROTUBAIRE-INSUFFLATIE 
de gegevens van de anamnese en de bevindingen bij het bimanueel gynaecologisch 
onderzoek bij 12 patiënten met open tubae, waarbij de curve een glad verloop heeft 
zonder oscillaties. Een positieve anamnese wordt aangemerkt als een afwijking. 
C=curve G = tubageruis S = schouderpijn. 
afwijkingen bij het bimanuele 
gynaecologisch onderzoek 
aantal 
patiën-
ten 
insufflatie 
resultaten 
anam-
nese 
positief 
onbe-
kend 
geen pelveo-
perito-
nitis 
ad-
nexitis 
salpin-
gitis 
para- totaal 
metrium aantal 
af wij- afwij-
kingen kingen 
6 
1 
5 
C + G + S + 
C + G - S - l -
C + G + S -
2 
1 
1 
1 
0 
0 
0 
0 
1 
1 
0 
2 
5 
0 
3 
2 
1 
0 
10 
2 
6 
12 4 1 1 3 8 3 18 
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kenmerken (afwijkende bevindingen bij het bimanuele onderzoek) een 
duidelijk significant verschil (p = 0,004). Vergelijken wij deze 12 patiën-
ten evenwel met de categorie van 141 patiënten met gesloten tubae, dan 
vinden wij geen verschil (p = 1,00). Als wij dus een onderscheid willen ma-
ken tussen patiënten met normale en met pathologische tubae, zullen 
wij deze categorie van 12 patiënten dus moeten indelen bij de categorie 
pathologische tubae, zodat deze categorie dus bestaat uit 153 patiënten 
(tabel 27 en 28). 
TABEL 27 . VERDELING VAN ANAMNESE EN BEVINDINGEN BIJ HET BIMANUEEL GYNAE-
COLOGISCHE ONDERZOEK VAN PATIËNTEN MET NORMALE EN PATHOLOGISCHE TUBAE. 
(Een positieve anamnese wordt aangemerkt als een afwijking) 
anamnese 
positief 
221 patiënten 
met normale tubae 61 
153 patiënten met 
pathologische tubae 111 
pelveo-
peritonitis 
7 
30 
salpingitis 
adnexitis 
27 
53 
parame-
triumafwij-
kingen 
15 
17 
totaal aan-
tal afwij-
kingen 
110 
211 
totaal 172 37 80 32 321 
TABEL 2 8 . VERDELING VAN HET AANTAL AFWIJKINGEN PER PATIËNTE BIJ PATIËNTEN 
MET NORMALE EN PATHOLOGISCHE TUBAE 
(Een positieve anamnese wordt aangemerkt als een afwijking) 
onbekend 
221 patiënten 
met normale tubae 5 
153 patiënten 
met pathologische tubae 2 
geen 
124 
19 
1 
73 
70 
2 
14 
53 
3 4 totaal aantal afwijkingen 
3 0 110 
9 2 211 
totaal 7 143 143 67 12 2 321 
De uiteindelijke conclusie uit deze bewerkingen is dus dat wij in ons 
materiaal 221 patiënten (59,1%) hebben met normale, goed functioneren-
de tubae en 153 patiënten (40,9%) met pathologische, al dan niet open 
tubae. 
Tot slot kunnen wij uit tabel 29 berekenen, dat bij secundair steriele 
TABEL 29 . VERDELING VAN NORMALE EN PATHOLOGISCHE TUBAE BIJ PRIMAIR EN 
SECUNDAIR STERIELE VROUWEN 
primair steriele vrouwen 
secundair steriele vrouwen 
onbekend 
normaal 
88 
132 
1 
tubae 
pathologisch 
74 
78 
1 
onbekend 
8 
13 
3 
totaal 
170 
223 
5 
totaal 221 153 24 398 
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vrouwen niet significant vaker pathologische tubae voorkomen dan bij 
primair steriele vrouwen (p = 0,12). 
Dat het ontbreken van gegevens betreffende abortus en doodgeboren 
kinderen een exacte beoordeling van de samenhang tussen het voorkomen 
van pathologische tubae bij primair en secundair steriele vrouwen onmo-
gelijk maakt, behoeft geen betoog. 
§ 7. SAMENVATTING 
Bij een onderzoek van 313 primair steriele huwelijken en 80 secundair 
steriele huwelijken waren 170 primair steriele en 223 secundair steriele 
vrouwen betrokken. 
Omdat de anamneses weinig gedetailleerd en niet steeds geheel betrouw-
baar waren, werden deze slechts als positief of negatief geklassificeerd. 
De anamnese was bij 182 vrouwen (45,7%) positief, bij 212 vrouwen 
(53,3%) negatief. 
Bij het algemeen lichamelijk onderzoek werden bij geen van de vrouwen 
verschijnselen van endocrinopathie gevonden. In het urinesediment van 
34 vrouwen (9,4%) werd de aanwezigheid van schistisomeneieren vast-
gesteld. De frequentie van tuba-afwijkingen bij deze patiënten verschilde 
niet van die bij de overige patiënten. Het gemiddelde haemoglobinegehalte 
was 74%. De bezinkingssnelheid der eiythrocyten was voor nederlandse 
begrippen hoog. 
Ofschoon een betrouwbaar onderzoek naar het voorkomen van gonorrhoe 
door omstandigheden niet mogelijk was, mag men aannemen dat deze in-
fectie in Ghana veel voorkomt, gezien het feit dat de meeste artsen die in 
Ghana werken geregeld verschijnselen van een acute gonorrhoische in-
fectie zien. 
Bij het algemeen gynaecologisch onderzoek vonden wij bij 22 patiënten 
(5,5%) een uterusmyomatosus en bij 83 patiënten (20,7%) (rest) verschijn-
selen van adnexitis of salpingitis. Restverschijnselen van pelveoperitonitis 
werden bij 37 patiënten (9,3%) vastgesteld; niet nader te omschrijven 
parametriumafwijkingen bij 32 patiënten (6,5%). 
Vagina-afwijkingen, die bij 41 patiënten (10,3%) gevonden werden, be-
stonden voornamelijk uit sclereuze vernauwingen ontstaan door rituele 
circumcisies en inheemse behandelingswijzen. Door gebrek aan kweekmo-
gelijkheden kon de diagnose cervicitis niet gesteld worden. 
Door tijdens de periode van onderzoek de menstruatie-data op de poli-
kliniek te noteren, werden gegevens verkregen omtrent de regulariteit van 
de cyclus. Bij het verdere cyclusonderzoek maakten wij - o.a. om vast te 
stellen of een cyclus ovulatoir was - gebruik van endometriumbiopsieën, 
van bepalingen van 't verloop van de varentest, van de rekbaarheid van het 
cervixslijm en van de karyopycknotische index van de epitheelcellen van 
de vagina. In enkele gevallen namen wij op basis van het ontstaan van een 
zwangerschap het ovulatoir zijn van voorgaande cycli aan. Bij 298 pa-
tiënten, bij wie wij een of meer endometriumbiopsieën verrichtten, werd 
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gepoogd de aard van de cyclus vast te stellen. In 72 gevallen bleken de be-
schikbare gegevens hieromtrent ontoereikend. 
Bij 209 van de overige 226 patiënten (92,5%) bleek de cyclus ovulatoir, 
7 patiënten (3,1%) hadden een ovulatoire/anovulatoire cyclus en bij 10 
vrouwen (4,4%) vonden wij een anovulatoire 'cyclus'. 13 patiënten (6,2%) 
met een ovulatoire cyclus hadden een oligo- of amenorrhoe. In totaal werd 
bij 30 van de 226 patiënten (13,3%) een verminderde fertiliteit ten gevolge 
van cyclusstoornissen vastgesteld. Een verband tussen het voorkomen van 
cyclusstoornissen en palpatoire gynaecologische afwijkingen werd niet 
gevonden. Bij 20 van de 286 patiënten (7,0%) bij wie de sondelengte van 
de uterus bepaald werd, was de verhouding cervix/corpus kleiner dan 0,75. 
Deze verhouding wijst volgens Meaker (1934) op een onderontwikkeld zijn 
van de uterus. Een significant verband tussen uterushypoplasie en cyclus-
afwijkingen kon niet worden aangetoond. 
De uterus lag bij 82 van de 325 patiënten (25,2%) in retroflexie. Uit ons 
onderzoek bleek dat alleen de in retroflexie gefixeerde uterus - waarschijn-
lijk slechts als onderdeel van een complex van afwijkingen - betekenis heeft 
als oorzaak van steriliteit. Het endometrium van 20 van de 299 vrouwen 
(7,0%) vertoonde verschijnselen van endometritis; in 2 gevallen was de 
ontsteking van tuberculeuze aard. Bij patiënten met endometritis werden 
statistisch significant vaker gesloten tubae gevonden dan bij patiënten 
waarbij in het endometrium geen ontstekingsverschijnselen waargenomen 
werden. 
Bij de 22 patiënten met een uterusmyomatosus werden significant vaker 
cyclusafwijkingen gevonden dan bij de andere patiënten. Ons materiaal 
leverde geen argumenten voor de zienswijze dat de uterusmyomatosus 
een eigen oorzaak van steriliteit is. 
Bij de beoordeling van de tubafactor zijn wij in eerste instantie uitge-
gaan van de resultaten van uterotubaire insufflatie. Bij deze test kan men 
drie kwaliteiten : de curve, de tuba-geruisen en de schouderpijn afzonder-
lijk beoordelen. Bij 290 van de 374 patiënten, waarbij wij dit onderzoek 
een of meer malen verrichtten, waren de drie insufflatiekwaliteiten eens-
luidend positief of negatief. Bij 84 patiënten was dit niet het geval. Op 
grond van het aantal positieve of negatieve insufflatiekwaliteiten per 
onderzoek en op grond van de bevindingen bij het gynaecologisch onder-
zoek, werden deze 84 patiënten ingedeeld bij de categorie van patiënten 
met open tubae of bij de categorie patiënten met gesloten tubae. Bij 12 
patiënten met open tubae was het verloop van de curve zo vlak dat wij 
gemeend hebben deze tubae pathologisch te moeten noemen. Bevindingen 
bij het gynaecologisch onderzoek van deze patiënten ondersteunden deze 
zienswijze. Op deze manier vonden wij in ons materiaal van 374 steriel ge-
huwde vrouwen bij 221 patiënten (59,1 %) normale tubae en bij 153 patiën-
ten (40,9%) pathologische tubae. 
HOOFDSTUK IV 
HET ONDERZOEK VAN DE MAN 
Osikafo nom nsä bow a, wofre no yare. 
A Is een man dronken is, zegt hij meestal dat hij 
riek is. 
§ 1. INLEIDING 
Nog niet zo lang geleden besteedde men bij een steriliteitsonderzoek uit-
sluitend aandacht aan het onderzoek van de vrouw; slechts bij uitzonde-
ring werd ook de man in het onderzoek betrokken. De laatste dertig jaar 
is men langzamerhand vrijwel gelijke aandacht aan beide huwelijkspart-
ners gaan besteden. Het langzaam vervagen van de vanoudsher bestaande 
opvatting, dat potentia coëundi gelijk is aan potentia generandi, moet wel 
als oorzaak van de kentering aangewezen worden. 
Ook in Ghana waren de steriel gehuwde mannen 'als van ouds' overtuigd 
van eigen kunnen. De potente man twijfelt pas aan zijn potentia generandi 
als een derde noch vierde vrouw hem kinderen schenkt. Aangezien in 
Ghana impotentie voor de man een zeer ernstige blaam betekent, behoeft 
het wel geen betoog, dat een tot de vrouw gericht verzoek om de echtge-
noot en/of een spermamonster voor onderzoek mee te brengen, door de 
meeste mannen weinig enthousiast ontvangen werd. Toch is niet alleen 
het overtrokken gevoel van eigen kunnen van de man oorzaak van het feit, 
dat het zolang geduurd heeft voor men ging inzien, dat de man in vele 
huwelijken de infertiele partner is. Vóór de invoering van antibacteriële 
chemotherapie was de vrouw inderdaad veelvuldiger de oorzaak van de 
steriliteit van het huwelijk. Dit niet zozeer, omdat er een verschil in vat-
baarheid voor bepaalde infecties (gonorrhoe, tuberculose) tussen man en 
vrouw bestaat, maar omdat uitsluitend bij de vrouw, met name na een 
zwangerschap, bacteriën in de genitalia kunnen binnendringen, welke ont-
stekingen in het bekken veroorzaken, met als gevolg een functionele of 
mechanische, partiële of totale afsluiting van een of beide tubae. Daar in 
Ghana thans nog een toestand heerst ongeveer gelijk aan de tijd vóór de 
chemotherapie moet het dus vooral de zogenaamde secundaire - dit is na 
een voorafgaande zwangerschap ontstane - huwelijksonvruchtbaarheid 
zijn, die in een gebied als Ghana frequenter voorkomt dan in Nederland. 
Bij onze pogingen het steriliteitsonderzoek zo volledig mogelijk te doen 
zijn, hebben wij getracht niet alleen mannen met meer of minder duidelijke 
afwijkingen van het sperma te onderzoeken, maar ook die mannen waarbij 
dit niet het geval was. Door dit te doen kregen wij de beschikking over een 
controlegroep. 
Ons onderzoek betrof 398 infertiele huwelijken. Bij 237 van de betrokken 
mannen werd een algemeen lichamelijk onderzoek verricht. Van deze 237 
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mannen verleenden 203 patiënten hun medewerking aan het sperma-
onderzoek. Van de patiënten, die zelf niet voor lichamelijk onderzoek naar 
de polikliniek wilden komen, verleenden 79 mannen medewerking aan het 
sperma-onderzoek. 
In schema 
398 huwe-
lijken 
237 mannen 
onderzocht 
(59,5%) 
161 mannen niet 
onderzocht 
(40.5%) 
-bij 203 van 
deze mannen 
bij 79 van 
deze mannen 
sperma-
onderzoek 
spermatozoën-
dichtheid : 
uitsluitend 
geschat 
(8 χ azoöspermie) 
1 X geteld 
2 x geteld 
3 x geteld 
totaal: 
aantal 
mannen 
58 
116 
90 
18 
282 
De leeftijd van de 237 onderzochte mannen werd, evenals bij de onderzochte 
vrouwen, steeds door onze inheemse administrateur, dus door een en de-
zelfde persoon, geschat. De leeftijd bleek op deze wijze bepaald, gemiddeld 
35 jaar te zijn, met een standaardafwijking van 9,2 jaar. De frequentiever-
deling is gegeven in tabel 30. 
TABEL 3 0 . VERDELING VAN DE GESCHATTE LEEFTIJDEN DER MANNEN 
leeftijd in klassen 
15-19 jaar 
20-24 „ 
25-29 „ 
30-34 „ 
35-39 „ 
40-44 „ 
> 4 5 „ 
onbekend 
frequentie 
0 
16 
50 
58 
38 
30 
38 
168 
totaal 398 
Het sperma-onderzoek bestond uit de bepaling der spermatozoëndicht-
heid en de spermatozoënmorfologie. Het volume van het spermamonster 
werd niet bepaald. Door de omstandigheden waaronder wij moesten wer-
ken, was de betrouwbaarheid van de bepaling van de beweeglijkheid van 
de spermatozoën in vitro gering en wij hebben om deze reden gemeend 
vermelding van de resultaten van dit onderzoek achterwege te moeten 
laten. Wij menen overigens dat dit voor het steriliteitsonderzoek, althans 
op dit ogenblik, geen wezenlijk gemis betekent, aangezien de motiliteit 
geen onafhankelijke, op zich zelf staande, eigenschap van de spermatozoën 
is. Bovendien komt het er in vivo op aan of de spermatozoën in het cer-
vixslijm kunnen penetreren, hetgeen mede als een functie van de motiliteit 
gezien moet worden. Dit tekort in de volledigheid van het sperma-onder-
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zoek kan in eerste instantie gecompenseerd worden door het verrichten 
van de post-coitum-test, zie hoofdstuk V, en wij hebben getracht deze 
test, waar dit mogelijk was, uit te voeren. 
§ 2. ANAMNESE 
Zoals reeds gezegd in paragraaf 2 van hoofdstuk III bij de bespreking van 
de anamnese van de vrouwen kan in een ontwikkelingsgebied als Ghana 
aan gegevens, verkregen bij het opnemen van een anamnese, slechts be-
trekkelijke waarde worden toegekend. 
Bij de man werd geïnformeerd naar de huwelij ksstatus (welke uitvoeri-
ger in hoofdstuk VI besproken wordt) en naar de potentia coëundi. Twaalf 
van de 237 mannen vermeldden verminderde potentie. Hiervan waren er 
5, die onze steriliteitspolikliniek vanwege deze klacht bezochten. 11 man-
nen waren naar hun eigen oordeel niet tot een normaal frequente coïtus in 
staat. 192 mannen beschikten over een potentie, die 'niets te wensen over-
liet' en van 22 mannen is de anamnese in dit opzicht onbekend. Wat men 
in Ghana onder een normale coïtus-frequentie verstaat is ons niet voldoen-
de bekend. Uit gesprekken met personeelsleden en inheemse kennissen 
kregen wij de indruk, dat een frequentie van 3 tot 4 maal per week de 
ondergrens van het normale vormde. 
Gevraagd werd ook naar het voorkomen van ziekte of letsel van de uit-
wendige geslachtsorganen. Een letsel werd door geen enkele patiënt ver-
meld. Voorts bleek al spoedig, dat men zeer slecht op de hoogte was van 
de onderscheiden verschijnselen van bof, tuberculose en gonorrhoe. Wij 
hebben ons derhalve er toe bepaald de anamnese in te delen in positief en 
negatief, naar gelang er wel of geen infectieuse aandoening van de inhoud 
van het scrotum of van de penis was geweest. Van 63 patiënten was de 
anamnese, op genoemde manier samengevat, positief, in 162 gevallen nega-
tief en 12 maal onbekend. 
§ 3. ALGEMEEN LICHAMELIJK ONDERZOEK 
Dit onderzoek, dat bij 237 mannen werd uitgevoerd, bestond uit inspectie 
en palpatie van de uitwendige geslachtsorganen en beoordeling van li-
chaamsbouw en beharing. Wij zagen 1 man met duidelijke eunuchoide 
kenmerken. Alle andere mannen hadden een volkomen normale lichaams-
bouw, een mannelijk beharingspatroon en een voor Ghana normale baard-
of snor-groei. 
Een hernia inguinalis was aanwezig bij 3 mannen. Bij 10 mannen werd 
een litteken van een vroeger ondergane liesbreukoperatie gevonden. Bij 
2 mannen bestond een phimosis. 156 hadden een besnijdenis ondergaan. 
Bij 16 mannen bestond een duidelijke hydrocele. Deze was 14 maal enkel-
zijdig en 2 maal dubbelzijdig. De grootte van de testes werd steeds geschat. 
Aan de hand van de gevonden resultaten werd een indeling gemaakt in 
vier groepen, zoals aangegeven in tabel 31. 
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TABEL 3 1 . VERDELING VAN DE MANNEN IN CATEGORIEËN NAAR GROOTTE VAN DE 
TESTES LINKS EN RECHTS 
rechter testis 
duidelijk te 
klein ( < 2 cm) 
klein (2-3 cm) 
normaal (3-5 cm) 
te groot (>5cm) 
duidelijk te klein 
38 
7 
7 
0 
linker testis 
klein 
3 
25 
7 
0 
normaal 
6 
6 
131 
1 
te groot 
1 
0 
3 
0 
totaal 
48 
38 
148 
1 
totaal 52 35 144 4 235 
1 kant onbekend 2 
totaal 237 
Uittabel31 blijkt: dat per man beschouwd, de testes in 194gevallen(81,9%) 
links en rechts gelijk zijn. De rechter testis is bij 22 mannen groter dan de 
linker; bij 19 mannen is de linker groter dan de rechter. 
Bij de beoordeling van de epididymis hebben wij niet geprobeerd de be-
vindingen kwantitatief vast te leggen ; wij volstonden met te bepalen of 
de epididymis palpabel was en wat het resultaat was van dit palpabel zijn 
(tabel 32). 
TABEL 3 2 . VERDELING VAN DE MANNEN IN CATEGORIEËN NAAR GROOTTE VAN DE 
EPIDIDYMIS RECHTS EN LINKS 
rechts 
te groot 
palpabel 
niet palpabel 
te groot 
39 
7 
6 
links 
palpabel 
9 
45 
11 
niet palpabel 
8 
11 
91 
totaal 
56 
63 
108 
totaal 52 65 110 227 
1 kant onbekend 10 
totaal 237 
De epididymis bleek bij 175 van de 237 mannen (73,8%) rechts en links 
van gelijke grootte ; 28 maal was de rechter groter dan de linker en 24 maal 
de linker groter dan de rechter. 
§ 4. LABORATORIUM ONDERZOEK 
a. onderzoek van het urinesediment 
In Ahafo, het gebied rond Fwidiem, komt schistosomiasis vrij frequent 
voor (VERVOORN en RATULANGIE 1958). Daar vooral van Egyptische zijde 
(RAGAB, TARKHAN, ITIBI en GIRGIS 1961) de aandacht wordt gevestigd op 
bilharsiasis als oorzaak voor mannelijke steriliteit - via prostatitis en 
vesiculitis zou een epididymitis en een afsluiting van de afvoergangen van 
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de testes kunnen ontstaan, hebben wij het urinesediment van zoveel moge-
lijk mannen onderzocht op het voorkomen van schistosomeneieren, het-
geen bij 177 van de 237 mannen (74,7%) gelukt is. 16 maal werden deze 
aangetoond zodat een infectie zeker was ; in 16 andere gevallen was deze 
diagnose twijfelachtig, terwijl in 145 gevallen geen schistosomeneieren 
gevonden werden. Het bestaan van een sterke haematurie wijst in het 
gebied rond Fwidiem in het algemeen op het bestaan van een Bilharzia 
infectie. Hoewel een herhaald onderzoek in deze gevallen geïndiceerd is, 
was dit tijdens ons onderzoek niet altijd mogelijk. Wij hebben derhalve 
de patiënten, waar een sterke haematurie bestond en wier urinesediment 
geen eieren bevatte, ook zonder herhaling van het onderzoek dubieus posi-
tief genoemd. 
b. haemoglobinegehalte van het bloed en de bezinkingssnelheid der erythrocyten 
Het haemoglobinegehalte bepaalden wij volgens de methode van 
Sahli bij 183 mannen (tabel 33). Dat het haemoglobinegehalte van de 
mannen gemiddeld hoger is dan dat van de vrouwen blijkt uit het feit dat 
bij 25% van de onderzochte vrouwen en bij 9% van de onderzochte man-
nen een haemoglobinegehalte van minder dan 70% gevonden werd. 
TABEL 33. VERDELING VAN DE MANNEN IN CATEGORIEËN NAAR HET HAEMOGLOBINE-
GEHALTE IN HET BLOED 
Haemoglobinegehalte aantal mannen 
in categorieën 
< 50% 1 
50- 60% 2 
60- 70% 13 
70- 80% 29 
80- 90% 77 
90-100% 61 
totaal 183 
Voor overwegingen betreffende het bloedonderzoek mogen wij verwij-
zen naar paragraaf 4 hoofdstuk III. 
Bij het onderzoek van de vrouw hebben wij ook gezien dat de bezinkings-
snelheid van de erythrocyten, in vergelijking met Nederland, zeer hoog 
was. Voor de man geldt ditzelfde, zij het in mindere mate (tabel 34). Was 
TABEL 3 4 . VERDELING VAN DE MANNEN IN CATEGORIEËN NAAR DE BEZINKINGSSNEL-
HEID DER ERYTHROCYTEN NA 1 UUR 
bezinkingssnelheid in categorieën aantal mannen 
<10 67 
1 0 - 3 0 81 
>30 36 
onbekend 53 
totaal 237 
bij de vrouwen de bezinkingssnelheid na het eerste uur in 37 gevallen 
(10%) minder dan 10, bij de mannen komt dit in 67 gevallen voor (36%). 
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§ 5. SPERMA-ONDERZOEK 
а. verkrijgen van een spermamonster 
De manier, waarop het spermamonster verkregen wordt, heeft behalve 
klinische en wetenschappelijke ook ethische en aesthetische aspecten. 
Er bestaan vele mogelijkheden voor het verkrijgen van een spermamonster: 
1. Punctie van testis of epididymis. Met deze methode kan men alleen een volledige 
afwezigheid van de spermatozoënproductie uitsluiten. Zij wordt niet meer gebruikt. 
2. Prostaatmassage. De waarde van het onderzoek van het prostaatsecreet is zeer 
gering. De afwezigheid van spermatozoën heeft geen diagnostische betekenis. De 
aanwezigheid van spermatozoën kan, evenals bij de eerste methode, slechts tot een 
uitsluitende uitspraak leiden. Wel kan men er nuttige informatie over het bestaan 
van prostatitis mee verkrijgen. 
3. Urethra-rest. Hierbij wordt na de coïtus het in de urethra achtergebleven semen 
uitgestreken en opgevangen. Over de waarde van de met deze methode verkregen ge-
gevens wordt verschillend geoordeeld. De methode geeft uitkomsten, die niet re-
presentatief zijn voor het gehele sperma, omdat de spermatozoëndichtheid in het 
eerst geëjaculeerde deel groter is dan in het overige deel van het ejaculaat (нотсн-
Kiss, 1944). Bovendien bevinden zich in het eerste deel de oudere cellen uit de ductus 
deferentes gemengd met prostaatvocht, terwijl de jongere vormen voornamelijk in 
het laatste gedeelte van het ejaculaat te vinden zijn. 
Een slechte beweeglijkheid van de spermatozoën in dit monster heeft slechts een 
geringe klinische betekenis, omdat de beweeglijkheid in het laatste deel van het 
ejaculaat altijd minder goed is (HELLINGA, 1949). 
Het onderzoek van de urethra-rest op de aanwezigheid van leucocyten kan nuttige 
informatie geven over het mogelijk bestaan van een vesiculitis seminalis. 
4. Coïtus condomatus : Afgezien van de ethische aspecten, kleeft aan deze methode 
het bezwaar dat het hier gaat om een niet-fysiologisch gebeuren, dat een inade-
quate ejaculatie ten gevolge kan hebben (HOLT, 1947). Bovendien oefent de stof 
waarvan het condoom gemaakt is, vaak een remmende werking uit op de beweeglijk-
heid der spermatozoën. Volgens DOEMPFER (1957) hoeft de nadelige invloed op de 
beweeglijkheid der spermatozoën geen bezwaar te zijn, omdat een geïsoleerde ver-
minderde motiliteit bij een normaal aantal spermatozoën met normale morfologie 
zelden voorkomt. 
5. Masturbatie : Aan deze methode geven de meeste onderzoekers de voorkeur. Zij 
menen dat deze methode de meest betrouwbare gegevens kan verschafien. Het is de 
vraag of dit zonder meer beaamd kan worden, daar ook hier de fysiologische ejacu-
latie-stimulering ontbreekt. 
б. Coitus interruptus : Dit is na de masturbatie de meest gebruikte methode. Een 
nadeel is, dat het eerste deel van het ejaculaat niet voor onderzoek ter beschikking 
komt. Zoals gezegd is juist in het eerste gedeelte de spermatozoëndichtheid het 
grootste. Men kan ten onrechte een Oligospermie diagnostiseren. 
7. Vagina-rest: Over de waarde van deze methode wordt zeer verschillend geoor-
deeld. Algemeen is men van mening, dat de vagina geen ideale bewaarplaats is voor 
het sperma, daar de hoge zuurgraad van de vagina-inhoud de beweeglijkheid van de 
spermatozoën ongunstig beïnvloedt. De vagina is volgens anderen daarentegen de 
natuurlijke bewaarplaats voor het ejaculaat, zodat het onderzoek van de vagina-rest 
het meest fysiologisch zou zijn (HOLT, 1947; INCLAN, 1961). 
Persoonlijk lijkt het ons op voorhand weinig aannemelijk, dat de fysiologische be-
waarplaats in feite onfysiologisch zou zijn. Het in het geding brengen van de Ph van 
de vagina-inhoud is terug te brengen tot de toch wel sterk verouderde gedachten-
gang, waarbij aan vagina-spoelingen met natriumbicarbonaat therapeutische bete-
kenis werd toegekend. Is bovendien de vagina wel een bewaarplaats? Gaat het niet 
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veel meer om dat deel van het sperma, dat in het uit de cervix afvloeiende slijm te-
recht komt? In hoofdstuk V komen wij, bij ons onderzoek naar de functie van het 
cervixslijm, hierop terug. Bij de vagina-rest-methode is het nauwkeurig meten van 
de totale hoeveelheid ejaculaat niet mogelijk. De zuiverheidsgraad van het sperma 
kan door bijmenging van vagina-inhoud niet beoordeeld worden. Ook de beweeglijk-
heid van de spermatozoën wordt door de vagina-inhoud beïnvloed. 
HELLINGA (1949) meent dat de dichtheid minder gunstig is dan met de werkelijk-
heid overeenkomt. Hij heeft bij 13 patiënten de sperma-monsters, verkregen door 
coitus interruptus vergeleken met monsters, verkregen met de vagina-rest-methode. 
De beweeglijkheid en morfologie van de spermatozoën was ongeveer gelijk, terwijl de 
dichtheid bij de vagina-rest-methode in het algemeen iets lager was dan bij de met 
coitus interruptus verkregen monsters. 
Bij ons onderzoek hebben wij ons beperkt tot een bepaling van de dicht-
heid van de spermatozoën in de vagina-rest en in de urethra-rest in com-
binatie met de post coitum test. De hiermede verkregen gegevens zijn mo-
gelijk niet geschikt voor een absolute waardering van de spermatozoën-
dichtheid. Voor de beoordeling van de fertiliteit van een man geven zij 
naar onze mening voldoende inlichtingen. Voor de patiënt zijn de vagina-
en urethra-rest methode niet de meest eenvoudige. Het voorschrift behelst 
vrij uitgebreide instructies en men kan zich voorstellen dat de uitvoering 
wel eens wat te wensen over laat. 
TABEL 3 5 . VERDELING VAN DE SPERMATOZOËNDICHTHEID IN VAGINA-REST EN 
URETHRA-REST TE FWIDIEM EN NIJMEGEN, BEIDE OVER 100 SPERMA-ONDERZOEKEN 
spermatozoëndichtheid 
vagina-rest > urethra-rest 
vagina-rest = urethra-rest 
vagina-rest < urethra-rest 
Fwidiem 
63 
5 
32 
Nijmegen 
67 
5 
28 
totaal 
130 
10 
60 
totaal 100 100 200 
Bij een onderzoek, waarbij de spermamonsters volgens vagina- en urethra-
restmethoden opgevangen zijn, zal men na een goed uitgevoerde coitus in 
de vagina-rest een hogere spermatozoëndichtheid mogen verwachten dan 
in de urethra-rest. Dit wordt bevestigd door de gegevens van tabel 35, 
zowel voor Fwidiem als voor Nijmegen. In beide gevallen is de spermato-
zoëndichtheid in de vagina-rest significant hoger dan in de urethra-rest 
(tekentoets: Fwidiem ρ = 0,002, Nijmegen ρ = 0,0001), doch er bestaat in 
deze geen significant verschil tussen Fwidiem en Nijmegen (p = 0,64). 
Wellicht zouden wij hieruit kunnen concluderen dat de instructies voor 
het opvangen van spermamonsters volgens de vagina- en urethra-rest-
methoden in Fwidiem even goed opgevolgd werden als in Nijmegen. 
b. abstinentie-periode 
De spermatozoën, die normaliter in de testis aangemaakt worden, verlaten de testes 
via de ductuli efferentes op weg naar de epididymis. De Spermatogenese is een con-
tinu verlopend aanmaakproces (TONUTTI, WELLEN, SCHUCHARDT en HEINKE, 1960). 
Er bestaat dus een voortdurende stroming in de ductuli efferentes in de richting van 
de epididymis. De epididymis heeft onder normale omstandigheden niet alleen een 
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functie bij het verdere transport, maar dient ook als bewaarplaats van de sperma-
tozoën, die daar in een gunstig milieu tot rijping kunnen komen. In geval van stuwing 
in de vasa deferentes kunnen in de epididymis spermatozoën opgelost en geresorbeerd 
worden (WEGELIN, 1921). Bij een ejaculatie-frequentie van twee maal per week, ver-
blijven de spermatozoën enkele weken in de epididymis; zij krijgen in deze periode 
de kans om te rijpen, waarbij de bewegingspotentie, het weerstandsvermogen en het 
bevruchtingsvermogen zouden toenemen. Waaruit het rijpingsproces bestaat is niet 
bekend ; men weet alleen, dat het plaats vindt tijdens een oponthoud van zekere duur 
in de epididymis (HELLINGA, 1949). De voorraad spermatozoën in epididymis en vas 
deferens wordt bepaald door de verhouding van aan- en afvoer. De aangevoerde 
hoeveelheid hangt af van de intensiteit van de Spermatogenese in de testes en de 
toestand van de ductuli efferentes. De afvoer wordt bij aanwezigheid van goed door-
gankelijke vasa deferentes voornamelijk bepaald door de coïtusfrequentie. Een zeer 
hoge coïtusfrequentie zal kunnen leiden tot een verminderde spermatozoëndicht-
heid. Een onderzoek in deze richting werd uitgevoerd door HOTCHKISS (1941). Bij 
22 gezonde mannen kon hij ín totaal 92 reeksen van elk drie spermamonsters, ver-
kregen door masturbatie, onderzoeken. Het eerste monster werd na minstens 72 uur 
abstinentie opgevangen. Het tweede monster werd binnen 24 uur na het eerste mon-
ster geproduceerd. Een derde monster werd na een abstinentie-duur van minstens 
72 uur na het tweede monster verkregen. De spermatozoëndichtheden, die in de 
verschillende spermamonsters gevonden werden, worden in tabel 36 vermeld: 
TABEL 3 6 . RESULTATEN VAN EEN ONDERZOEK NAAR DE INVLOED VAN DE ABSTINENTIE-
PERIODE OP VERSCHILLENDE S P E R M A K W A L I T E I T E N ( H O T C H K I S S 1941) 
Ie monster 2e monster 3e monster 
gemiddeld volume in ml 2.9 1.8 2.9 
spermatozoëndichtheid χ 10· 107 87 116 
gemiddeld percentage normale vormen 88.1 88.4 88.1 
gemiddeld percentage abnormale vormen 11.9 11.6 11.9 
Wij zien in tabel 36, dat de spermatozoëndichtheid in het 2e monster minder is dan 
in beide controlemonsters. De spermatozoënmorfologie verandert nauwelijks. 
Ook MAC LEOD (1955) is van mening, dat ten gevolge van een te hoge coïtus-fre-
quentie daling van de spermatozoëndichtheid kan ontstaan, die na het normaliseren 
van de coïtus-frequentie weer verdwijnt. Bij het bestaan van een normale spermato-
zoëndichtheid zal deze daling nauwelijks invloed kunnen hebben op het bevruchtend 
vermogen van een ejaculaat. Mogelijk kan dit wel van betekenis zijn als er reeds een 
Oligospermie of een daartoe tenderende toestand bestaat. 
Uit het bovenstaande zou men de indruk kunnen krijgen, dat een lange abstinentie-
duur het bevruchtend vermogen van het sperma alleen maar ten goede zou komen. 
Toch schijnt dit niet helemaal zo te zijn. MAC LEOD (1955) en DOEMPFER (1957) wijzen 
erop, dat het aantal spermatozoën tot 10 dagen na de laatste ejaculatie wel toeneemt, 
maar dat daar tegenover staat, dat de motihteit en de morfologie vanaf de 5e dag na 
de ejaculatie ongunstiger zouden worden. Wat in kwantiteit gewonnen wordt, zou 
dus in kwaliteit verloren gaan. 
Volgens HELLINGA (1949) - en wij sluiten ons hierbij aan - moet men in 
eerste instantie het ejaculaat onderzoeken, dat verkregen wordt bij een in 
het betreffende huwelijk gebruikelijke coïtusfrequentie, om pas bij het 
vinden van een Oligospermie een abstinentie-periode te bepalen. Bij onze 
studie was herhaling van het sperma-onderzoek vaak niet mogelijk. Wij 
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hebben daarom steeds een abstinentie-duur van 5 dagen voorgeschreven. 
Of dit voorschrift steeds of zelfs maaxin de meeste gevallen werd opgevolgd, 
betwijfelen wij sterk. 
с bepaling der spermatozoëndichtheid 
De in de algemene praktijk niet zelden gebruikte methode is de recht-
streekse beoordeling door schatting: er wordt een druppel sperma onver-
dund en ongekleurd op een objectglas gebracht, afgedekt meteen dekglaasje 
en zo onder de microscoop bekeken. De spermatozoëndichtheid per ge-
zichtsveld wordt geschat. Om te beoordelen of met deze methode redelijke 
resultaten bereikt kunnen worden, hebben wij bij 100 sperma-onderzoe-
ken uit ons materiaal de waarden door middel van schatting en telling met 
behulp van de tekentoets met elkaar vergeleken. De mannen werden hier-
toe, volgens de resultaten van telling en schatting van de spermatozoën-
dichtheid in hun ejaculaat, ingedeeld in categorieën. 
71 mannen bleken door schatting en telling in dezelfde categorie inge-
deeld te worden. 
27 mannen werden aan de hand van schatting in een lagere categorie 
ingedeeld dan aan de hand van de telling. Bij slechts 2 mannen viel de schat-
ting hoger uit dan de telling. Het verschil tussen 27 en 2 is significant vol-
gens de tekentoets (p = 0,000001). Spermatozoëndichtheidsbepalingen 
door middel van schatting verkregen, blijken in ons materiaal dus niet 
zeer nauwkeurig. 
Omdat in de beginfase van ons onderzoek nog geen spermatozoëntellin-
gen mogelijk waren, hebben wij bij 58 sperma-onderzoeken genoegen moeten 
nemen met een schatting. Bij de bewerking van onze gegevens hebben wij 
deze geschatte spermatozoëndichtheden niet gebruikt; wij hebben uit-
sluitend getallen, verkregen door telling met behulp van de pipet-metho-
de, in het onderzoek betrokken. 
De pipet-methode werd voor zover bekend (HELLINGA, 1949) het eerst beschreven 
door LODE in 1897 en is sindsdien niet aanmerkelijk verbeterd. Men roert het sperma-
monster o m en zuigt in een gecalibreerde pipet een hoeveelheid semen tot 0.5 op en 
mengt deze ter verdunning met een 20-voudige hoeveelheid 5% natriumbicarbonaat. 
Met het mengsel wordt een leucocyten telkamer gevuld. Uit telling van 5 velden kan 
men het aantal spermatozoën per ml. berekenen. De nauwkeurigheid van deze me-
thode wordt bij de huidige stand van het sperma-onderzoek in het algemeen voldoen-
de geacht. W E R T H E S S E N , BERGMAN, GREENBERG en GARGILL (1945) vermelden dat 
ondanks alle voorzorgen de spreiding niet lager dan 20% gebracht kan worden. Ook 
F R E U N D en CAROL ( 1964) vonden bij een nauwkeurige controle van deze methode aan-
zienlijke variaties, niet alleen in de telling door verschillende laborantes, maar ook 
bij herhaalde pipetteringen en tussen herhaalde tellingen door dezelfde laborante. 
Omdat het gemiddelde verschil tussen herhaalde pipetteringen en tussen herhaalde 
tellingen ongeveer 10% was van de gemiddelde spermatozoënconcentraties, is het 
duidelijk dat zeker verschillen in de orde van 20% van de dichtheid verwacht mogen 
worden als alle bepalingen steeds, zoals in ons geval, door dezelfde laborante uit-
gevoerd werden. 
d. betekenis der spermatozoëndichtheid 
Het normale ejaculaat bestaat uit de secretie van de zaadblazen, de pros-
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taat, de klieren van Cowper en Littré en voor slechts een gering percentage 
uit de spermatozoën-rijke inhoud van de epididymis en de vasa deferentes. 
De vraag waarom er normaliter vele miljoenen spermatozoen in een 
ejaculaat aanwezig zijn en blijkens ervaring moeten zijn, terwijl slechts 
een enkele spermacel voor bevruchting vereist is, is nog steeds niet afdoen-
de beantwoord. Ook heerst er geen eenstemmigheid over de vraag of men 
bij de beoordeling van het spermamonster meer waarde moet hechten 
aan het totale aantal spermatozoen in het ejaculaat of aan het aantal per 
ml, de spermatozoendichtheid. Bij het bepalen van het aantal spermatozoen 
per ejaculaat hebben wij in normale omstandigheden enigszins een maat 
voor de Spermatogenese. Voor de kans op bevruchting is het totale aantal 
spermatozoen in het ejaculaat waarschijnlijk minder belangrijk. Alleen dat 
gedeelte van het ejaculaat, dat in de fornix posterior van de vagina blijft 
liggen, zou volgens velen voor de bevruchting in aanmerking komen. An-
deren gaan nog verder en menen, dat de bevruchting alleen maar geschie-
den kan door het geringe deel van het ejaculaat, dat tijdens de coitus direkt 
tegen de cervix gebracht wordt. Op grond van deze overwegingen zou voor 
de beoordeling van de fertiliteit van de man vooral de spermatozoendicht-
heid van belang zijn. 
Wanneer mogen wij nu van een normale dichtheid spreken ? Waar ligt 
de grens waaronder men van infertiliteit moet spreken en tot welke waar-
den blijven er mogelijkheden voor een bevruchting? Natuurlijk zijn er 
geen scherpe grenzen te trekken. De overgang van fertiel naar infertiel is 
vloeiend, omdat wij met een biologisch proces te maken hebben. Het gaat 
er dus om, uit te maken waar het bevruchtend vermogen duidelijk minder, 
respectievelijk uiterst gering wordt. 
Door verschillende onderzoekers zijn voor de spermatozoendichtheid zeer verschil-
lende grenzen aangegeven Zo menen MACOMBER en SAUNDERS (1929) en MEAKER 
(1934) dat bij een aantal beneden 60 miljoen spermatozoen per ml een bevruchting 
onwaarschijnlijk is, terwijl JOEL (1941) van mening is dat men de grens bij 50 miljoen 
moet leggen Wil men nagaan, bij welke spermatozoendichtheid er zeker een goed 
bevruchtend vermogen is, dan zal men een sperma-onderzoek moeten verrichten bij 
mannen die bewezen hebben kinderen te kunnen verwekken. Een dergelijk onder-
zoek werd door RUSSELL (1954) gedaan. Van 72 fertiele mannen ontving hij min-
stens vier spermamonsters, verkregen door masturbatie. Het laagste aantal sper-
matozoen dat per ml gevonden werd, was 53 miljoen. 
TYLER (1953) zag in 570 subfertiele huwelijken 164 zwangerschappen ontstaan. 
In de groep huwelijken waarbij in het ejaculaat van de man, verkregen door mastur-
batie, een lage spermatozoendichtheid gevonden werd, ontstonden minder zwanger-
schappen dan in groepen met hoge spermatozoendichtheid (Tabel 37). 
Aan de hand van de door hem gevonden getallen stelt hij de ondergrens van het nor-
male aantal spermatozoon per ml op 60 miljoen; bij een spermatozoen aantal lager 
dan 20 miljoen per ml acht hij het ontstaan van een zwangerschap zeer onwaarschijn-
lijk. 
Hij gebruikte daarnaast nog een meer gespecificeerde onderzoekmethode (TYLER 
1956) Hierbij werd kunstmatige inseminatie met donorsemen toegepast bij steriele 
huwelijken, waarbij slechts een Oligospermie als mogelijke oorzaak van de steriliteit 
bestond Als in het semen van de man een spermatozoendichtheid van ^ 20 miljoen 
gevonden was, kon hij in 60% van de gevallen binnen dne maanden een bevruchting 
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TABEL 37 . VERDELING VAN AANTAL EN PERCENTAGE ZWANGERSCHAPPEN ONTSTAAN 
IN INFERTIELE HUWELIJKEN NAAR DE SPERMATOZOËNDICHTHEDEN VAN DE ONDER-
ZOCHTE SPERMAMONSTERS (TYLER, 1953) 
gevonden spermatozoëndichtheid 
bij de man χ 10' 
< 2 0 
20- 40 
40- 60 
60-100 
> 1 0 0 
aantal . huwelijken 
73 
71 
89 
136 
201 
zwangerschappen 
aantal 
2 
11 
24 
49 
78 
percentage 
2.7 
15.5 
26.9 
36 
38.8 
tot stand brengen. Op grond hiervan meent hij mannen met een spermatozoëndicht-
heid van minder dan 20 miljoen nagenoeg steriel te mogen noemen, ook al is het be-
kend, dat zwangerschap met een zeer laag aantal spermatozoën per ml kan ontstaan. 
MAC LEOD en GOLD (1956) beschreven een vergelijkende studie van de resultaten 
van het sperma-onderzoek van mannen uit 1600 fertiele en 1600 infertiele huwelijken. 
De spermamonsters werden door masturbatie verkregen. Zij zetten de spermatozoën-
dichtheid uit tegen het percentage zwangerschappen dat binnen een jaar ontstond, 
en vonden een curve die bij een spermatozoëndichtheid van 0 tot 20 miljoen duidelijk 
steeg, een constant verloop had tot 60 miljoen om daarna weer significant te stijgen. 
Zij concludeerden uit deze bevindingen dat, wat de dichtheid betreft, er bij een 
stijging van het aantal spermatozoën boven 20 miljoen per ml niet van een stijging 
der potentiële fertiliteit gesproken kan worden. 
Om de waarde van een enkel sperma-onderzoek na te gaan, verrichtten MAC LEOD 
en GOLD (1956) spermatozoëntellingen bij 129 studenten. Elke student leverde 19-
tot 157 spermamonsters door masturbatie verkregen. De afzonderlijke monsters 
werden ingedeeld in drie dichtheden: minder dan 20 miljoen, 20 tot 60 miljoen en 
meer dan 60 miljoen. Nu bleken in ongeveer 75% van de gevallen de tweede en vol-
gende monsters van eenzelfde student in dezelfde spermatozoëndichtheidsgroep 
thuis te horen als het eerste monster. Deze getallen geven ons een min of meer kwan-
titatief inzicht in de representatieve waarde van een enkele spermatozoëntelling. Het 
blijkt dat een beoordeling van de fertiUteit van een man op grond van een enkele 
spermatozoëntelling redelijk te achten resultaten geeft. 
Eigen onderzoek: Zoals in paragraaf 1 van dit hoofdstuk vermeld werd, is 
in ons onderzoek bij 224 mannen een spermatozoëntelling verricht. Bij 
116 mannen een enkele maal, bij 90 mannen 2 maal en bij 1 θ mannen 3 
maal. Bij 58 mannen moesten wij wegens technische omstandigheden vol­
staan met een schatting van de spermatozoëndichtheid. 
Bij het overzicht van onze bevindingen van de spermatozoëndichtheid 
in tabel 38 vermelden wij uitsluitend de resultaten van de eerste telling 
van de werkelijk getelde spermatozoënmonsters. 
TABEL 3 8 . VERDELING VAN DE SPERMATOZOËNDICHTHEDEN VAN 2 2 4 MANNEN UIT 
INFERTIELE HUWELIJKEN, INGEDEELD VOLGENS IN HOOFDSTUK V BEPAALDE GRENZEN 
spermatozoëndichtheid χ 10* aantal patiënten percentage 
0 
0 t / m 3 
3 t/m 20 
> 2 0 
totaal 224 100 
20 
27 
53 
124 
9 
12 
24 
55 
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De gebruikte indeling in tabel 38 is gebaseerd op grenzen, die wij vonden 
bij het onderzoek van het cervixshjm post-coïtum (zie hoofdstuk V para-
graaf 3). De cijfers van de spermatozoendichtheden die wij bij onsstenli-
teitsonderzoek in Ghana vonden, liggen over het algemeen iets lager dan 
die bij een soortgelijk onderzoek in Nederland. Of de coïtusfrequentie 
hierbij een rol speelt is met met zekerheid te zeggen. 
In tabel 39 worden de door ons gevonden spermatozoèndichtheids-
waarden procentueel vergeleken met waarnemingen bij een soortgelijk 
onderzoekin Nederland (κοκ 1952), Denemarken (HAMMEN 1944), Finland 
(JOHANSON 1957), Amerika (BUXTON en SOUTHHAM 1958) en Centraal Afrika 
(BARLOVATZ 1955). 
TABEL 3 9 VERDELING VAN DE SPERMATOZOENDICHTHEDEN GEVONDEN BIJ ONS 
ONDERZOEK EN BIJ HET ONDERZOEK VAN ANDERE AUTEURS 
spermatozoen-
dichtheid χ 10e 
0 
0 t/m 60 
> 60 
Kok 
15.1% 
24,6% 
60,3% 
Hammen 
9,5% 
40,9% 
49,6% 
onderzoekers 
Johanson Buxton 
27,5% 7,0% 
55,5% 43,2% 
17,0% 49,8% 
Barlovatz 
11.0% 
71.0% 
18,0% 
eigen 
onderzoek 
8,9% 
64,4% 
26,7% 
totaal aantal 
patiënten 309 925 477 1179 1025 224 
Dat het moeilijk is om dit soort waarnemingen van verschillende onder-
zoekers met elkaar te vergelijken, is wellicht de enige conclusie die men uit 
tabel 39 kan trekken. 
e. spermatozoênmorfologie 
Naast de spermatozoendichtheid is ook de vorm der spermatozoên bij de be-
oordeling van het bevruchtend vermogen van een ejaculaat van belang. 
In 1927 begon MOENCH met het maken van preparaten voor morfologisch sperma-
onderzoek bij de mens Het viel hem op dat men bij een verminderde spermatozoen-
dichtheid over het algemeen een slechter spermatogram zag dan bij monsters met 
een goede spermatozoendichtheid 
Bij een morfologisch sperma-onderzoek bij 37 fertiele mannen vonden MOENCH en 
HOLT (1931) een gemiddeld aantal abnormale vormen van 14%, in geen enkel geval 
was het aantal groter dan 19% Bij 30 mannen uit infertiele huwelijken, waar bij de 
vrouw geen afwijkingen gevonden werden ter verklaring van de steriliteit, was het 
gemiddelde aantal abnormale vormen 23 7% respectievelijk 28 7% Op grond van 
deze bevindingen meenden genoemde auteurs te mogen stellen, dat een sperma-
monster een goed bevruchtend vermogen heeft als het percentage abnormale vormen 
minder is dan 20% Heeft 20 tot 23 procent van de spermatozoên een abnormale 
vorm dan zal de betreffende huwelijkspartner subfertiel zijn en als het percentage 
boven de 25 uitkomt, is de echtgenoot volgens hen infertiel, zo met stenel Vele 
onderzoekers (o a HARVEY en JACKSON, 1945) menen eveneens dat een aantal 
abnormale vormen groter dan 20% wijst op verminderde mannelijke fertihteit. 
Een moeilijkheid bij het beoordelen van een morfologisch spermabeeld is het ont-
breken van scherpe criteria ter onderscheiding van de verschillende vormen der 
spermatozoên Het ligt voor de hand dat zonder scherpe entena de beoordeling zeer 
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subjectief zal zijn; dit is wellicht de reden, dat de waarden voor het percentage nor-
male en abnormale vormen bij verschillende onderzoekers nogal uiteenlopen. Beoor-
delingsproblemen blijken ook uit het groot aantal indelingen die in de loop der jaren 
werden opgesteld: MACOMBER en SAUNDERS (1929) maakten 6 groepen, MOENCH 
(1931) maakte 50 groepen, STIASNY en GENERALES (1937) kwamen tot meer dan 100 
groepen, HOTCHKISS (1944) gaf weer een indeling in 6 groepen. 
Een andere moeilijkheid bij het waarderen van het belang van de spermamorfo-
logie bij de beoordeling van het bevruchtend vermogen van een spermamonster, 
is de vaak gevonden correlatie tussen spermatozoëndichtheid en spermatozoën-
morfologie. P A G E en HOULDING (1951) toonden dit verband bij een morfologisch 
sperma-onderzoek van 129 mannen met bekende en 791 mannen met onbekende 
fertiliteit duidelijk aan. 
HELLINGA (1950) vermeldt de resultaten van een sperma-onderzoek bij 171 man-
nen. In 47 gevallen bestond een teratospermie waaronder hij verstaat dat het aantal 
abnormale vormen groter is dan 15%. Bij slechts 3 van deze 47 mannen werd een 
spermatozoëndichtheid groter dan 50 χ 10· gevonden. 
Zowel een hoog percentage abnormale vormen als een lage spermatozoëndichtheid 
werden vaak gezien bij infertiele en steriele mannen. Met hetzelfde recht dus, waar-
mee de een de infertiliteit toeschrijft aan de afwijkingen in de spermamorfologie, kan 
de ander de infertiliteit toeschrijven aan de gevonden Oligospermie. Waarschijnlijk 
is het in het algemeen zo, dat zowel de Oligospermie, als het abnormale morfologisch 
spennabeeld uitingen zijn van testesafwijkingen, die een stoornis in de Spermatoge-
nese veroorzaken. 
In het voorgaande bespraken wij de beoordeling van het morfologisch spermabeeld 
naar het percentage abnormale vormen. De meeste auteurs zijn namelijk van mening 
dat het percentage abnormale vormen het belangrijkste criterium is. Er zijn evenwel 
ook onderzoekers die van oordeel zijn dat het percentage normale vormen bij de be-
oordeling van mannelijke fertiliteit een beter criterium is dan het aantal abnormale 
vormen, MAC LEOD en GOLD ( 1951 ) bijvoorbeeld menen dat normale vormen met meer 
zekerheid te onderkennen zijn dan abnormale vormen. Zij vergeleken het morfolo-
gisch spermabeeld van 9B9 fertiele mannen met dat van 969 mannen uit infertiele 
huwelijken en vonden in de fertiele groep in 9% van de gevallen een aantal normale 
vormen beneden de 60% tegen 2 1 % in de infertiele groep. Als zij de grens van het 
aantal normale vormen bij 80% leggen, vinden zij in de fertiele groep 59% en in de 
infertiele groep 44% boven deze grens. Bij beide grenzen worden significante ver-
schillen gevonden. He t percentage normale vormen kan dus ook een waardevol 
criterium zijn bij de beoordeling van het bevruchtend vermogen van een ejaculaat. 
Eigen onderzoek: Bij ons onderzoek werden spermamonsters van 282 ver-
schillende mannen beoordeeld. Een morfologisch sperma-onderzoek kon 
voor 175 mannen uitgevoerd worden, voor 118 mannen één en voor 57 
mannen tweemaal. 
Het materiaal voor het uitstrijkpreparaat werd genomen uit de vagina-
rest. Een vergelijkend onderzoek van de resultaten van het morfologisch 
sperma-onderzoek tussen vagina- en urethra-rest monsters bij 100 patiën-
ten van de Nijmeegse Universiteits Kliniek toonde aan dat het percentage 
abnormale vormen in de urethra-rest significant hoger is dan het percen-
tage abnormale vormen in de vagina-rest. (p = 0.00007 symmetrietoets 
van Wilcoxon) Het percentage normale vormen was in de vagina-rest 
significant hoger dan in de urethra-rest (p = 0.004 symmetrie toets van 
Wilcoxon). 
Bij vergelijking van de percentages van de abnormale respectievelijk 
normale vormen in urethra- en vagina-rest in de Nijmeegse Universiteits 
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TABEL 4 0 . VERDELING VAN DE PERCENTAGES ABNORMALE EN NORMALE SPERMATO-
ZOÈNVORMEN IN VAGINA-REST EN URETHRA-REST 
abnormale vormen normale vormen 
vagina-rest > urethra-rest 30 66 
vagina-rest = urethra-rest 6 12 
vagina-rest < urethra-rest 64 22 
totaal 100 100 
Kliniek (tabel 40), bleek het percentage abnormale vormen in de vagina-
rest significant kleiner dan in de urethra-rest (symmetrietoets van Wil-
coxon ρ = 0,00007). Het percentage normale vormen was in de vagina-
rest significant groter dan in de urethra-rest (symmetrietoets van Wil-
coxon ρ = 0,004). 
Bij ons onderzoek werden de uitstrijkpreparaten gekleurd met haema-
toxiline volgens Mayer. Er werden 100 cellen geteld en voorts werd alleen 
op afwijkingen van de vorm van de kop van de spermatozoën gelet. 
Wij gebruikten een indeling in 5 groepen : 
1. De normale vormen: de spermatozoën met een ovale kopvorm. Aan 
het voorkomen van vacuolen of een ongelijke verdeling van de kleur-
stof werd geen aandacht geschonken. 
2. Megalo-spermatozoën : de spermatozoën met een zeer grote kop, waar-
van de contouren normaal van vorm zijn. 
3. Micro-spermatozoën: de spermatozoën met een kleine normale ovale 
kop. 
4. Piriforme spermatozoën: spermatozoën normaal van grootte met een 
peervormige kop. 
5. Abnormale vormen: in deze groep zijn de spermatozoën opgenomen die 
niet in een van de bovenstaande groepen zijn onder te brengen: de hy-
permegalo-spermatozoën, de lepto- en strongylo-spermatozoën, de 
anencephalo-, diëncephalo- en teratospermatozoën. 
Bij de beschouwing van de resultaten van het morfologisch sperma-on-
derzoek zullen wij alleen het voorkomen van de normale (groep 1) en ab-
TABEL 4 1 . VERDELING VAN HET PERCENTAGE ABNORMALE VORMEN EN DE 
SPERMATOZOËNDICHTHEID 
percen 
< 10 
10 t/m 20 
> 20 
onbekend 
tage abnormale 
vormen 0 
_ 
— 
— 
20 
spermatozoëndichtheid 
< 4 
5 
7 
7 
θ 
4 t/m 20 
22 
19 
6 
7 
XlO« 
> 2 0 
78 
24 
7 
14 
totaal 
105 
50 
20 
49 
totaal 20 27 54 123 224 
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normale vormen (groep 5) bespreken, waarbij wij uitsluitend de bevindin-
gen van het eerste onderzoek zullen vermelden (Tabel 41). 
Wij hebben ons materiaal op een eventueel bestaande correlatie tussen 
spermatozoëndichtheid en het percentage abnormale vormen in het mor-
fologisch spermabeeld onderzocht. Daartoe werd de spermatozoëndicht-
heid van de eerste telling van de vagina-rest uitgezet tegen het bijbeho-
rende percentage abnormale vormen. Bij statistische vergelijking van de 
getallen van tabel 41 vinden wij dat bij een spermatozoëndichtheid kleiner 
of gelijk 20 X 10e, significant meer gevallen voorkomen met een percen-
tage abnormale vormen groter dan 20% dan boven een spermatozoën-
dichtheid van 20 χ 10* (p = 0,02). 
Deze bevindingen pleiten voor de opvatting dat Oligospermie en slechte 
morfologie gekoppelde fenomenen zijn van een pathologische Spermato­
genese. 
TABEL 4 2 . VERDELING VAN HET PERCENTAGE NORMALE VORMEN 
EN DE SPERMATOZOËNDICHTHEID 
percentage normale 
vormen 
< 80 
> 80 
onbekend 
0 
20 
spermatozoëndichtheid χ 10' 
< 4 
18 
1 
8 
4 t/m 20 
40 
7 
7 
> 20 
45 
64 
14 
totaal 
103 
72 
49 
totaal 20 27 54 123 224 
Wij hebben volledigheidshalve ook het verband tussen spermatozoën-
dichtheid en het percentage normale vormen in het morfologisch uitstrijk-
preparaat nagegaan. In ons materiaal was bij 103 mannen het aantal nor-
male vormen kleiner dan of gelijk aan 80%. Een aantal normale vormen 
groter dan 80% kwam voor bij 72 mannen. (Tabel 42) Uit de getallen van 
tabel 42 hebben wij kunnen berekenen dat mannen met een percentage 
normale vormen van ten hoogste 80%, significant vaker een spermatozoën-
dichtheid van ten hoogste 20 χ 10e hebben dan mannen waarbij het 
percentage normale vormen groter is dan 80% (p = 0,000001). 
f. beweeglijkheid der sfiermatozoën 
De beweeglijkheid der spermatozoën is ongetwijfeld van grote betekenis 
voor het bevruchtend vermogen van een ejaculaat. De omstandigheden 
waaronder wij werkten, maakten een goede beoordeling vaak onmogelijk. 
De nauwkeurigheid van onze waarnemingen is derhalve van dien aard, dat 
wij het niet verantwoord achten hieraan conclusies te verbinden. 
§ 6. VERBAND TUSSEN SPERMATOZOËNDICHTHEID EN ANDERE AFWIJKIN-
GEN 
In het voorgaande hebben wij het uitwendige onderzoek bij de man, het 
onderzoek van het urinesediment en het onderzoek van het sperma 
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afzonderlijk besproken. Wij zullen nu nagaan of er een verband be-
staat tussen spermatozoëndichtheid en andere afwijkingen bij de man. 
Daartoe hebben wij wat de spermatozoëndichtheid betreft de indeling 
aangehouden, die in 't hoofdstuk over de post-coïtum-test gevonden werd. 
De gegevens waarbij de spermatozoëndichtheid geschat of onbekend is, 
hebben wij buiten beschouwing gelaten, met uitzondering van de gegevens 
van acht patiënten waarbij een azoöspermie gediagnostiseerd werd door 
schatting. Wij menen namelijk dat hier de schatting even betrouwbare in-
formatie geeft als de telling. 
Wij zullen achtereenvolgens het verband bespreken tussen 
spermatozoëndichtheid en a. grootte van de testes 
b. grootte van de epididymes 
с bestaan van hydrocele 
d. urineweginfectie door schistosomiasis 
a. spermatozoëndichtheid en grootte van de testes 
De gegevens betreffende testisgrootte en spermatozoëndichtheid zijn ver-
geleken in tabel 43. Daar het voor de toetsing moeilijk was een indeling in 
meer dan twee klassen aan te houden, is een splitsing gemaakt naar sper-
matozoëndichtheid kleiner of gelijk aan 20 en groter dan 20. Alle combina-
ties van testisgrootte, rechts en links normaal, klein, duidelijk te klein en 
te groot, zijn paarsgewijze vergeleken. Hierbij is dus bijvoorbeeld η-k zowel 
de groep met testisgrootte rechts normaal en links klein als de groep met 
links normaal en rechts klein. 
TABEL 4 3 . VERDELING VAN DE TESTISGROOTTE EN DE SPERMATOZOËNDICHTHEID 
η = normaal (3 tot 5 cm) к = klein (2 tot 3 cm) kk = duidelijk te klein (kleiner 
dan 2 cm) g = te groot (groter dan 5 cm) ? = onbekend. 
testisgrootte 
rechts en links 
n-n 
n-k 
k-n 
n-kk 
kk-n 
n-g 
k-kk 
kk-k 
kk-kk 
k-k 
?-? 
totaal 
0 
10 
2 
2 
3 
1 
7 
3 
28 
spermatozoëndichtheid 
< 4 
9 
_ 
_ 
4 
4 
10 
27 
4 20 
20 
3 
5 
_ 
_ 
6 
4 
16 
54 
ХІ0· 
> 2 0 
52 
θ 
3 
1 
5 
4 
9 
41 
123 
totaal 
91 
13 
10 
4 
6 
21 
17 
70 
232 
De tweezijdige overschrijdingskansen behorende bij de toetsingen hier­
van, staan vermeld in tabel 44. Uit deze tabel blijkt, dat vooral de klasse 
met duidelijk te kleine testes rechts en links, afwijkt van de klasse met nor-
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male testes, alsmede van enkele andere klassen waarbij één der testes 
klein of te klein is. Wel dient te worden bedacht, dat de aantallen mannen 
in de verschillende klassen sterk uiteenlopen. Vooral de klassen met onge-
lijke testes waren zwak vertegenwoordigd. Daardoor bestond er weinig 
kans op een significant verschil bij vergelijkingen waarin deze klassen voor-
kwamen. De spermatozoëndichtheid bij mannen met kleine testes (2 tot 
3 cm) blijkt dus niet te verschillen van die bij mannen met normaal grote 
testes (3 tot 5 cm) (p = 0,95). Bij mannen met testes die duidelijk te klein 
waren (kleiner dan 2 cm) werd significant vaker een Oligospermie (sperma-
tozoëndichtheid kleiner dan 20 χ 10e) gevonden dan bij mannen met 
testes van normale grootte (p = 0,004.) 
TABEL 4 4 . STATISTISCHE BEWERKING VAN TABEL 4 3 . TWEEZIJDIGE OVERSCHRIJDINGS­
KANSEN VAN PAARSGEWIJZE TOETSING 
η = normaal к = klein kk = duidelijk te klein g = te groot ( + ) = Groep 
in de voorkolom vermeld bezit een grotere spermatozoëndichtheid dan de corres-
ponderende groep in het hoofd van de tabel. ( — ) = Hier geldt het omgekeerde. 
1) = getoetst met de χ1 toets voor een 2 x 2 tabel. 2) = getoetst met de binominale 
toets voor een 2 x 2 tabel. In de andere gevallen is getoetst met de exacte toets van 
een 2 x 2 tabel. 
testisgrootte n-n η-k n-kk η-g k-kk kk-kk k-k 
n-n 
η-k O^S 1 
n-kk 0,20» 0,21 
n-g 0,33» 0,29 0,95 
k-kk 0,4Ц 0,60 0,12 0,19 
kk-kk 0,004(-) 0,02(-) 0,65 0,95 0,008(-) 
k-k 0.951 0,72 0,42 0,59 0,34 0,04(+) 
b. spermatozoëndichtheid en grootte van de epididymes 
Zoals vermeld hebben wij de grootte van de epididymis beoordeeld naar 
de mate van het palpabel zijn. De gevonden waarden werden in tabel 45 
vergeleken met de spermatozoëndichtheid. 
In het statistisch onderzoek zijn alléén de mannen betrokken waarbij de 
epididymis rechts en links gelijk was. Alle combinaties 2 aan 2 van niet 
papabel, palpabel en te groot wat betreft de epididymis enerzijds en sper-
matozoëndichtheid 0, kleiner of gelijk aan 3, 4 tot 21 en groter dan 20 X 
10е anderzijds zijn vergeleken in 2 x 2 tabellen. Daarbij zijn geen signi­
ficante resultaten gevonden. Indien de spermatozoëndichtheden worden 
verdeeld in klcissen kleiner dan 21 en groter dan 20 Χ 10е wordt evenmin 
een significant verschil gevonden. Ons materiaal levert dus geen aanwij­
zingen op om enig verband tussen epididymisgrootte en spermatozoën-
dichtheid aan te nemen. Daar er bij toetsing van de waarden waarbij de 
epididymis rechts en links gelijk was geen duidelijke verschillen zijn ge-
vonden, is het niet relevant om ook nog die waarden te vergelijken waarbij 
de epididymis rechts en links verschillend zijn. 
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TABEL 4 5 . VERDELING VAN DE MATE VAN НЕТ PALBABEL ZIJN VAN DE EPIDIDYMIS 
RECHTS EN LINKS EN DE SPERMATOZOËNDICHTHEID 
np = niet palpabel ρ = palpabel d = dubieus g = te groot ? = onbekend 
epididymis 
rechts en links 
spermatozoëndichtheid χ 10* 
< 4 4 t/m 20 > 20 totaal 
np-np 
d-np 
np-p 
p-np 
np-g 
g-np 
g-g 
g-P 
P-g 
d-p 
P-P 
?-? 
9 
1 
2 
1 
8 
2 
2 
2 
3 
6 
10 
10 
5 
1 
6 
12 
16 
32 
— 
11 
4 
12 
6 
1 
16 
41 
53 
1 
20 
8 
29 
13 
1 
37 
70 
totaal 28 27 54 123 223 
c. spermatozoëndichtheid en het bestaan van hydrocele 
De spermatozoëndichtheden gevonden bij mannen met een hydrocele zijn 
in tabel 46 weergegeven. 7 mannen bij wie wij een hydrocele vonden (2 
maal dubbelzijdig) verleenden geen medewerking aan het sperma-onder-
zoek. 
TABEL 4 6 . VERDELING VAN HET VOORKOMEN VAN HYDROCELE EN DE 
SPERMATOZOËNDICHTHEID 
hydrocele 
0 
aanwezig 2 
dubieus — 
geen 23 
onbekend 3 
spermatozoëndichtheid 
< 4 
1 
16 
10 
4 t/m 20 
1 
1 
36 
16 
XlO« 
> 20 
5 
1 
76 
41 
totaal 
9 
2 
151 
70 
totaal 28 27 54 123 232 
Bij de toetsing is de indeling gemaakt : hydrocele aanwezig/geen hydrocele 
enerzijds en spermatozoëndichtheid kleiner dan 21 en groter dan 20 X 10' 
anderzijds. Met de binominale toets voor een 2 x 2 tabel werd geen ver-
band gevonden tussen de aanwezigheid van hydrocele en spermatozoën-
dichtheid (p = 1,00). 
d. spermatozoëndichtheid en urineweg-infectie door schistosomiasis 
Bij de bespreking van het urine-onderzoek van de man in paragraaf 4 
van dit hoofdstuk vermeldden wij dat een urineweginfectie door schisto-
somiasis mogelijk afsluiting van de afvoergangen van de testes zou kun-
nen veroorzaken. Het lijkt zinvol na te gaan, of in ons materiaal aanwijzin-
gen bestaan die in deze richting wijzen. Bij de statistische bewerking van 
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de betreffende gegevens vermeld in tabel 47 zijn de urinesedimenten ver-
deeld naar het al dan niet voorkomen van schistosomeneieren in het urine-
sediment en naar de spermatozoëndichtheid kleiner dan 21 en groter dan 
20 X 10«. 
TABEL 47 . VERDELING VAN HET VOORKOMEN VAN SCHISTOSOMENEIEREN IN DE URINE, 
EN DE SPERMATOZOËNDICHTHEID 
schistosomeneieren 
niet aanwezig 
dubieus 
wel aanwezig 
onbekend 
0 
11 
3 
14 
spermatozoëndichtheid 
< 4 
9 
2 
16 
4 t/m 20 
30 
2 
2 
20 
Х І 0 · 
> 20 
51 
8 
7 
57 
totaal 
101 
13 
11 
107 
totaal 28 27 54 123 232 
Met de %2-toets voor een 2 X 2-tabel is geen significant verband gevon­
den tussen het al dan niet voorkomen van schistosomeneieren in het urine-
sediment en de spermatozoëndichtheid (p = 0,61). 
§ 7 . TESTISBIOPSIE 
Met de vooruitgang van de medische wetenschap en het toenemend belang 
van de mannelijke factor in het steriele huwelijk, is de interesse voor de 
testisbiopsie groter geworden. 
Het testisbeeld zal ons in bepaalde gevallen nadere inlichtingen kunnen 
verstrekken over de oorzaak van een bestaande azoöspermie of Oligospermie 
Derhalve zal een testisbiopsie steeds verricht dienen te worden in die ge-
vallen van azoöspermie, waarbij geen duidelijke testisatrophie bestaat en 
daarnaast in vele gevallen van Oligospermie, waarbij men behoefte heeft 
aan nadere informatie betreffende prognose en therapeutische mogelijk-
heden. Nog te vaak komt het voor dat mannen met bijvoorbeeld een ern-
stige fibrosis testis jarenlang nutteloos wegens azoö- of Oligospermie be-
handeld worden, omdat een testisbiopsie achterwege werd gelaten. Het 
grote probleem evenwel is het komen tot een juiste beoordeling van het 
biologische testisbeeld. De hoeveelheid gedetailleerde beschrijvingen in 
de literatuur is zo groot, dat men hieruit alleen al kan afleiden, dat de be-
oordeling niet eenvoudig is. Er zijn nog steeds geen algemeen geaccepteer-
de criteria vastgesteld voor het histologische beeld van een normale testis. 
BRANCA (1911) is van mening dat elke menselijke testis een eigen karak-
teristiek beeld heeft, KYRLE (1920) vond in een serie van 1000 testisbiop-
sieën niet één preparaat dat volledig beantwoordde aan de criteria die hij 
opgesteld had voor een normale testis, SLOTOPOLSKY en SCHINZ (1925) 
menen zelfs te mogen stellen dat het voor een menselijke testis normaal is, 
abnormaal te zijn. 
Daar de beoordeling van het morfologisch testisbeeld zo moeilijk is, 
zal het noodzakelijk zijn een kwalitatief zo goed mogelijk preparaat te ver-
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krijgen. Alleen zorgvuldig en voorzichtig uitgevoerde incisie-biopsieën be-
schadigen de architectuur van het weefsel zo weinig, dat een verantwoorde 
interpretatie van het morfologisch beeld mogelijk is. Punctie- of zuig-
biopsieën mogen beter zijn dan geen biopsie, maar hierbij wordt de karak-
teristieke structuur zodanig beschadigd, dat zij alleen gebruikt mogen 
worden in gevallen, waarbij een incisie-biopsie onmogelijk is. Bovendien 
is het behandelen van het weefsel van het grootste belang. Iedere druk van 
het pincet zal vervormingen en beschadigingen in het toch al zo moeilijk te 
beoordelen preparaat veroorzaken. 
Om deze redenen poogden wij steeds een klein stukje van de testiskapsel 
uit te snijden, waardoor het preparaat te hanteren was zonder het testis-
weefsel zelf aan te raken. Om uitdroging te voorkomen brachten wij het 
weefsel direkt in een vers geprepareerde Bouin-oplossing. 
Kan men volstaan met een enkelzijdige biopsie? NELSON (1953) meent 
dat, ofschoon bij de meeste mensen de beide testes hetzelfde beeld te zien 
geven, er toch zó vaak een verschil bestaat, dat het uitvoeren van een 
dubbelzijdige biopsie als regel wenselijk is. Dit geldt vanzelfsprekend voor 
die gevallen waar beide testes niet even groot of van verschillende consis-
tentie zijn. RAGAB, TARKHAN, ITRIBI en GiRGis (1961), die oorspronkelijk 
steeds een dubbelzijdige testisbiopsie uitvoerden, kwamen tot de conclu-
sie dat dit slechts noodzakelijk is als er verschil tussen linker en rechter 
testis bestaat. 
De vraag of een testisbiopsie representatief is voor het gehele testis-
weefsel werd door CHARNEY (1945) positief beantwoord. Hij stelde vast 
dat men op doorsnede van een hele testis - normaal of pathologisch -
steeds een uniform beeld te zien krijgt en dat verschillende monsters van 
eenzelfde testis steeds een min of meer identieke morfologie vertonen. 
a. beoordeling van het morfologisch testisbeeld 
BENOÎT (1922) was de eerste onderzoeker die probeerde door middel van 
planimetrische bepalingen het volume van de Leydigse cellen in het tussen-
weefsel te bepalen, CHALKLEY (1943) ontwikkelde een speciale methode 
voor de kwantitatieve meting van de verschillende bestanddelen van het 
histologisch testisbeeld. Volgens ROOSEN-RUNGE (1956), die 30 normale .tes-
tes volgens deze methode bewerkte, wordt twee derde van het testis-volu-
me ingenomen door de tubuli. De helft van het volume der tubuli zou door 
de kiemcellen ingenomen worden en het volume der Leydigse cellen zou 
9% van het interstitium-volume zijn. 
NELSON (1953) stelde de volgende criteria op voor een testisbiopsie pre-
paraat wil het weefsel normaal te noemen zijn : 
1. gelijkvormige rijping van de cellen van het kiemepitheel tot spermato-
zoën in alle buisjes. 
2. de aanwezigheid van een lumen in de meerderheid der tubuli. 
3. regelmatig gerichte opbouw van het kiemepitheel in lagen; geen af-
kalving. 
4. voldoende bezetting van de kiemlagen. 
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5. de aanwezigheid van alle stadia van de Spermatogenese in gelijke ver-
houdingen. 
6. tubuli met basaalmembraan en tunica propria van normale dikte. 
7. een normaal breed interstitium zonder lymphocyten. 
Over de betekenis die men aan bepaalde afwijkingen mag toekennen, 
zijn de meningen verdeeld, NELSON (1953) vond bij verschillende infertiele 
mannen duidelijke defecten, terwijl bij andere infertiele mannen nauwe-
lijks van pathologie gesproken kon worden, RAGAB en medewerkers (1961) 
geloven dat afkalving van het kiemepitheel alleen betekenis heeft als in 
het betreffende preparaat ook andere degeneratieve afwijkingen gevonden 
werden, ENGLE (1946) meent dat verdikking van de tunica propria altijd 
tot beschadiging van het kiemepitheel zal leiden. Verdikking van de tunica 
propria kan volgens hem gepaard gaan met een redelijke spermatozoën-
productie, maar men mag verwachten dat deze na verloop van tijd zal 
afnemen. Volgens ROOZEN-RUNGE en zijn medewerkers (1957) zijn basaal-
membranen en tunicae propriae in veel gevallen van infertiliteit waar 
een open afvoersysteem bestaat, significant verdikt. De breedte van het 
interstitium - die sterk afhankelijk zou zijn van de manier waarop het 
biopsiepreparaat verkregen en behandeld is - bleek in zijn materiaal bij 
normale en abnormale testes niet te verschillen. 
ALBERT (1961) concludeert op grond van de bevindingen van ROOZEN-
RUNGE en BARLOW (1953) en van ROOZEN-RUNGE, MARBERGER en NELSON 
(1957) dat kwantitatieve studies van de menselijke testis tot nu toe van 
weinig nut zijn gebleken. 
Eigen onderzoek: Bij ons onderzoek was het de bedoeling alleen testis-
biopsie te verrichten bij infertiele mannen. De vraag wat men onder in-
fertiele mannen moet verstaan, is nog niet afdoende beantwoord. Wij heb-
ben bij 65 mannen een dubbelzijdige en bij 11 mannen - op grond van ver-
schillende overwegingen - een enkelzijdige testis biopsie verricht (tabel 48). 
Uit deze tabel blijkt dat bij 55 van de 76 mannen waarbij wij een biopsie 
gedaan hebben, een spermatozoëndichtheid kleiner dan of gelijk aan 
TABEL 4 8 . VERDELING VAN DE SPERMATOZOËNDICHTHEID VAN 7 6 MANNEN BIJ WIE 
ENKEL- OF DUBBELZIJDIGE TESTISBIOPSIE VERRICHT WERD 
spermatozoëndichtheid χ 
0 
< io 
11-20 
21-30 
31^*0 
41-50 
51-60 
onbekend 
10« testisbiopsie 
enkelzij dig 
2 
3 
2 
2 
1 
1 
0 
0 
dubbelzijdig 
14 
26 
8 
4 
4 
4 
1 
4 
totaal 
16 
29 
10 
6 
5 
5 
1 
4 
totaal 11 65 76 
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20 X 10e gevonden werd. Deze mannen zijn zeker infertiel. Of de mannen 
met een spermatozoëndichtheid groter dan 20 χ 10e ook infertiel genoemd 
mogen worden, menen wij achteraf te moeten betwijfelen. Bij het micro­
scopisch onderzoek van de testisbiopsieën hebben wij de breedte van het 
interstitium, de dikte van de tubuluswand, de bezetting van het kiemepi-
theel, de opbouw in lagen, het lumen van de tubuli en het voorkomen van 
Leydigse cellen afzonderlijk beoordeeld, en ieder met een cijfer van 0 t/m 
6 gewaardeerd (0 is zeer sterk afwijkend, 6 is normaal). Het percentage 
van totaal gefibroseerde tubuli in het preparaat werd - zo deze aanwezig 
waren - geschat. 
b. Verband tussen bevindingen bij de testisbiofisie en de 
spermatozoëndichtheid 
Er is nagegaan of er een verband bestaat tussen de spermatozoëndicht-
heid enerzijds en de bevindingen bij de beoordeling van de testisbiopsie 
anderzijds. De bevindingen betreffende het lumen van de tubuli en het 
voorkomen van de Leydigse cellen zijn niet getoetst omdat deze bij beoor-
deling rechts en links vrijwel steeds normaal waren. 
Voor de toetsing van de overige kenmerken is een indeling in vier cate-
gorieën gemaakt : 1. rechts en links normaal, 2. rechts en links afwijkend, 
3. rechts normaal en links afwijkend, 4. rechts afwijkend links normaal. 
Daarbij zijn waarderingen 5 en 6 als normaal en waarderingen lager dan 5 
als afwijkend beschouwd. 
TABEL 4 9 . RESULTATEN VAN DE VERGELIJKING VAN VIER VERSCHILLENDE KENMERKEN 
VAN DE TESTES VOLGENS HET BIOPSIE PREPARAAT MET DE SPERMATOZOËNDICHTHEID 
(KRUSKAL-WALLIS TOETS) 
kenmerken van de testes overschrijdingskans 
dikte tubulus wand 0,03 
breedte interstitium 0,08 
bezetting van het kiemepitheel 0,12 
opbouw in lagen 0,63 
Deze vier categorieën zijn wat betreft de spermatozoëndichtheid verge-
leken met de toets van Kruskal-Wallis. De resultaten van deze toetsing 
zijn vermeld in tabel 49 waaruit blijkt dat alleen wat de dikte van de tubu-
luswand betreft een significant verband met de spermatozoëndichtheid 
gevonden werd. Wat de breedte van het interstitium betreft bestaat een 
zwakke aanwijzing voor een dergelijk verband. Met de tweesteekproeven-
toets van Wilcoxon blijkt de spermatozoëndichtheid bij testisbiopsieën 
met de kenmerken 'dikte tubuluswand' en 'breedte interstitium' rechts 
en links normaal, significant hoger te zijn dan bij links en rechts afwijkend 
(overschrijdingskans 0,002 en 0,03). Verder zijn met de toets van Wilcoxon 
geen significante verschillen gevonden. 
Hierbij dient wel te worden bedacht, dat de kenmerken 'dikte van de 
tubulus wand' en 'breedte van het interstitium' nauw samenhangen. Wij 
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hebben om dit aan te tonen een biopsie met betrekking tot één van deze 
kenmerken normaal genoemd als zij beiderzijds normaal was, en afwijkend 
als zij aan tenminste één der zijden afwijkend was. De 2x2 tabel met de 
indeling 'dikte van de tubuluswand' normaal/afwijkend tegenover 'breedte 
van het interstitium' normaal/afwijkend heeft dan een overschrijdings-
kans ρ = 0,0002. In beide gevallen komt de waardering voor het ene ken­
merk in de regel dus overeen met de waardering voor het andere. 
Om de betekenis van de aanwezigheid van totaal gefibroseerde tubuli na 
te gaan, werden de spermatozoëndichtheden van patiënten met en zonder 
gefibroseerde tubuli met de tweesteekproeven-toets van Wilcoxon verge-
leken. De spermatozoëndichtheid blijkt in de groep zonder gefibroseerde 
tubuli significant hoger te zijn (p = 0,00001). 
с Verband tussen bevindingen bij de testisbiopsie en de grootte van de testes 
Tenslotte hebben wij nog nagegaan of er verband bestaat tussen de grootte 
van de testes en de algemene beoordeling van het morfologisch beeld van 
de testisbiopsie. Hiertoe zijn de testes naar grootte ingedeeld in de klassen 
η - η (beide kanten normaal), η - к (één kant normaal, andere kant klein), 
η - kk (één kant normaal, andere kant duidelijk te klein), η - g (een kant nor­
maal, andere kant te groot) en analoog к - к, к - kk, к - g, kk - kk, kk - g 
en g - g. Met de toets van Kruskal-Wallis is nagegaan of er verband bestaat 
tussen de testisgrootte en het morfologisch testisbeeld. Het resultaat van 
deze toets is een overschrijdingskans 0,04. Met de tweesteekproeven-toets 
van Wilcoxon blijkt het morfologisch testisbeeld bij η - η, η - к, к - к en 
к - kk significant beter te zijn dan bij kk - kk (overschrijdingskansen res­
pectievelijk 0,003, 0,04, 0,03 en 0,04). 
Concluderend mogen wij zeggen dat de correlaties tussen spermatozoën-
dichtheid en testismorfologie niet sterk zijn. Voor een belangrijk deel zal 
dit verklaard kunnen worden door het feit dat de testisbiopsie ons slechts 
informatie geeft over de toestand, doch niet over de functionele activiteit 
van het zaadvormend weefsel. Ook de doorgankelijkheid en het bestaan 
van normale fysiologische condities van de spermatozoënafvoerwegen is in 
dit opzicht van groot belang. Dat een azoöspermie bij een normaal testis-
beeld wijst op een totale afsluiting van de afvoerwegen, ligt voor de hand. 
Over de mogelijkheid een Oligospermie bij een testisbeeld zonder afwij-
kingen te verklaren door een partiële afsluiting ten gevolge van epidi-
dymitis, prostatitis, vesiculitis en dergelijke bestaat nog veel verschil 
van mening. 
§ 8. SAMENVATTING 
Bij het onderzoek van 398 infertiele echtparen werden 237 mannen alge-
meen lichamelijk onderzocht; 282 mannen verleenden medewerking aan 
het sperma-onderzoek. 12 mannen vermeldden verminderde potentie. Van 
237 lichamelijk onderzochte mannen waren de testes beiderzijds duidelijk 
te klein bij 38 mannen (16,0%), terwijl bij 24 mannen (10,2%) een van beide 
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testes duidelijk te klein was. Het aantal mannen met afwijkingen in testis-
grootte was derhalve 72 (26,6%). 
Bilaterale palpatoire epididymis-afwijkingen werden gevonden bij 39 
( 17,1 %) van de 227 mannen bij wie dubbelzijdige palpatie van de epididy-
mes verricht werd; bij 30 mannen (13,2%) werden unilaterale afwijkingen 
vastgesteld. Een spermamonster werd bij ons onderzoek steeds door mid-
del van de vagina- en urethra-restmethode verkregen. Als regel werd een 
abstinentie periode van 5 dagen voorgeschreven. 
De spermatozoëndichtheid werd bij 244 mannen bepaald met behulp 
van de pipet-methode, bij 58 mannen werd deze dichtheid uitsluitend ge-
schat. De gegevens die door schatting verkregen werden, zijn met uitzon-
dering van de gegevens van mannen met azoöspermie, bij het nagaan van 
correlaties met andere gegevens niet gebruikt. 
Het verband tussen de spermatozoëndichtheid en het bevruchtend ver-
mogen van een ejaculaat kon niet nagegaan worden aan de hand van de 
fertiliteitsstatus van de huwelijkspartner, omdat bleek dat infertiele man-
nen en vrouwen in zekere zin naar elkaar toe selecteren, (dit wordt bespro-
ken in Hoofdstuk VI). 
Bij vergelijking van de spermatozoëndichtheid en spermatozoënmor-
fologie bleek dat zowel een percentage abnormale vormen groter dan 20% 
als een percentage normale vormen kleiner dan 80% vooral gevonden werd 
bij mannen met spermatozoëndichtheid kleiner dan 20 X 10e. 
De vraag of de grootte van de testes iets zegt over de productiecapaciteit 
van het zaadvormend weefsel, kon voor ons materiaal positief beantwoord 
worden. Bij mannen bij wie beiderzijds duidelijk te kleine testes gevonden 
werden, waren in het ejaculaat significant vaker weinig of geen spermato-
zoën aanwezig dan bij mannen met beiderzijds normaal grote testes. Een 
verband tussen de subjectief beoordeelde grootte van de epididymes en 
de spermatozoëndichtheid kon niet worden aangetoond. Evenmin bleek 
er in ons materiaal een verband tussen het voorkomen van hydrocele of 
het voorkomen van schistosomeneieren in de urine en de spermatozoën-
dichtheid te bestaan. 
De waardering van het morfologisch testisbeeld door biopsie verkregen 
is zeer moeilijk. Niet zozeer omdat de weefselstructuren moeilijk te beoor-
delen zijn, maar veeleer omdat men, als gevolg van het ontbreken van dui-
delijke correlaties met de spermatozoëndichtheid, niet precies weet welke 
betekenis men aan welke bevindingen mag toekennen. 
Van de 76 mannen met een spermatozoëndichtheid kleiner dan 60 X 10* 
bij wie testisbiopsie was verricht hebben wij de verschillende criteria -
aangegeven door NELSON (1953) - apart beoordeeld. Na statistische be-
werking van de afzonderlijke gegevens blijkt dat alleen de dikte van de 
tubuluswand significant negatief gecorreleerd is met de spermatozoën-
dichtheid. Ten aanzien van de breedte van het interstitium bestaat een 
zwakke aanwijzing voor een dergelijk verband. De aanwezigheid van gefi-
broseerde tubuli in een biopsiepreparaat werd vooral bij mannen met 
azoö- en Oligospermie gevonden. 
HOOFDSTUK V 
POST-COITUM-TEST 
Mfôté päm ansä-na wqaye yá. 
Mieren moeten zich (in grote getale) verzamelen 
voor zij lawaai (kunnen) maken. 
§ 1. INLEIDING 
Het grote belang dat tegenwoordig aan de cervixfactor als primaire oor-
zaak van steriliteit gehecht wordt, moge blijken uit de publicatie van 
MAZER en ISRAEL (1947), en die van STEINBERG (1955 en 1958). Zij menen 
bij meer dan een derde van de gevallen de huwelijksonvruchtbaarheid op 
basis van afwijkingen van het cervixslijm te kunnen verklaren. 
Het cervixkanaal heeft op het meest wijde punt een diameter van onge-
veer 7 mm en is normaliter 2,5 tot 3 cm lang. Het kanaal is bekleed met 
een laag klierepitheel, de endocervix. SEGUY en SIMMONNET (1933) veron-
derstelden dat de activiteit van de endocervicale klieren - die elk als een 
aparte secretoire eenheid functioneren - hormonaal gereguleerd kon 
worden. 
SHETTLES en GUTTMACHER (1940) toonden dit aan door vrouwen in de 
menopauze met oestrogenen en progesteron te behandelen. Een soortgelijk 
experiment werd met gelijk resultaat door POMMERENKE en VIERGIVER 
(1946) bij vrouwen die een subtotale uterusextirpatie ondergaan hadden 
uitgevoerd, BERGMAN (1950) had gelijke ervaringen bij vrouwen met een 
hypo-oestrogene anovulatoire amenorrhoe. Bovendien bepaalde hij gelijk-
tijdig de hoeveelheid van het cervixslijm en de uitscheiding van oestro-
genen in de urine en kwam zo tot de conclusie, dat de productie van het 
cervixslijm het grootst is als de uitscheiding van oestrogenen het hoogst 
is nl. vlak vóór de ovulatie. Rond de ovulatie is - ten gevolge van stimule-
ring door oestrogenen - de productie van cervixslijm het hoogst. Het slijm 
is dan zeer helder en dun, heeft de grootste elasticiteit en rekbaarheid, be-
vat het minste aantal leucocyten, is alkalisch en bevat de grootste hoeveel-
heid koolhydraten en aminozuren. In deze toestand zal het cervixslijm 
zijn taak als behulpzaam medium bij de passage van spermatozoën optimaal 
kunnen vervullen. Het progesteron heeft een remmende werking op de 
cervixklieren ; de hoeveelheid slijm die per dag geproduceerd wordt neemt 
af, het slijm wordt dik, visceus, ondoorschijnend en krijgt het aspect van 
gelatine. De penetratie van spermatozoën naar de uterusholte wordt door 
dit slijm niet bevorderd. Het is niet uitgesloten dat dit cervixslijm het 
binnendringen van de spermatozoën in de uterus tegenwerkt. 
De oude opvatting dat het cervixslijm altijd een barrière voor de sper-
matozoën vormt, was gebaseerd op het feit dat men in vitro een falanx-
formatie waar kan nemen als men cervixslijm en semen op een objectglas 
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met elkaar in aanraking brengt (KURZROK-MILLER test). Deze falanx-forma-
tie wekt de indruk dat de spermatozoën met vereende krachten een bar-
rière overwinnen. 
MOGHissi, DABiCH, LEVINE en NEUHAUS (1964) stelden evenwel vast dat 
dit fenomeen ook optreedt als men cervixslijm op genoemde manier met 
spermavloeistof zonder spermatozoën of met serum samenbrengt. De 
falanx-formatie is derhalve slechts een fysisch fenomeen dat optreedt als 
men twee vloeistoffen met verschillende viscositeit met elkaar in contact 
brengt en is niet essentieel voor de spermatozoënpenetratie in het cervix-
slijm als zodanig. 
Waarom een ejaculaat vele miljoenen spermatozoën moet bevatten 
om een conceptie te kunnen bewerkstelligen, terwijl slechts een enkele 
spermatozoë nodig is om een eicel te bevruchten, is nog steeds niet 
duidelijk. 
De fysische structuur van het cervixslijm en de plaats waar het zich be-
vindt, maakt het verzamelen van de totale hoeveelheid, die op een bepaald 
moment in de cervix aanwezig is, zeer moeilijk. Een indruk hieromtrent kan 
men verkrijgen door de cervix met wattenstokjes uit te vegen en deze 
stokjes voor en na gebruik te wegen. Studies van LAMAR, SHETTLES en 
DELFS (1940) en van POMMERENKE en VIERGIVER (1946 en 1947) hebben 
aangetoond dat de productie van cervixslijm op de eerste dagen na 
de menstruatie ongeveer 60 mgr per dag is. Deze hoeveelheid is van de 
9e tot de 14e dag van de cyclus 200-700 mgr en na de ovulatie daalt de pro-
ductie weer tot 60 mgr per dag. 
Door de grote productie van het cervixslijm in de ovulatiefase zal dit 
slijm door het ostium externum van de cervix afvloeien naar de vagina. 
De fysische eigenschappen van het cervixslijm hebben tot gevolg dat het 
slijm niet druppelsgewijs afloopt maar als een sliert uit het ostium hangt. 
Op de betekenis die dit voor de fertiliteit zou kunnen hebben komen wij 
later nog terug. 
Hoe de veranderingen van de fysische eigenschappen van het cervix-
slijm in de verschillende fasen van de cyclus verklaard moeten worden, 
is nog niet helemaal duidelijk. Het cervixslijm bestaat voor 92-98% uit wa-
ter en bevat naast monosacchariden, Polysacchariden en het enzym dias-
tase, aminozuren, eiwitten, lipiden en een groot aantal mineralen. 
BERGMAN (1950) bepaalde de hoeveelheid droge stof die op de verschillende 
dagen van de cyclus in het cervixslijm voorkomt door het cervixslijm vóór 
en na drogen te wegen. Hij kwam tot de conclusie dat de hoeveelheid droge 
stof op de verschillende dagen van de cyclus vrijwel gelijk was. Het per-
centage droge stof in het cervixsecreet wisselt daarentegen sterk en is in 
de ovulatiefase slechts 2% van de totale hoeveelheid slijm. In de periodes 
voor en na de menstruatie is het percentage droge stof meestal meer dan 
7%. De kwalitatieve samenstelling van het cervixslijm blijft dus konstant, 
de kwantitatieve samenstelling wisselt in het verloop van de cyclus aan-
zienlijk (BERGMAN en WERNER 1951). 
Het belangrijkste koolhydraat in het cervixslijm is volgens SHETTLES 
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(1959) een alkalische mucopolysaccharide, volgens WERNER( 1959) een gly-
coproteïde en volgens ZACCHARIAE (1959) een zuur mucopolysaccharide. 
NEUHAUS en MOGHissi (1962) menen op grond van hun onderzoekingen 
van het cervixslijm met agar-gel-electroforese dat het een glycoproteïne 
of glycomucoid maar geen mucopolysaccharide is. 
ODEBLAD (1959) onderzocht de moleculaire structuur van het cervix-
slijm en probeerde de verschillende rheologische eigenschappen van dit 
secreet aan de hand van de moleculaire bindingen begrijpelijk te maken. 
Verreweg het grootste gedeelte van het cervixslijm in de ovulatiefase be-
staat uit water, dat NaCl en andere electrolyten bevat. Het gehalte mucoid 
is slechts 1-2%. Toch moet men volgens Odeblad aannemen dat deze klei-
ne hoeveelheid mucoid de structuur van het overvloedig aanwezige water 
kan beïnvloeden door mucoid-molecule-ketens te vormen, die water op een 
bepaalde manier binden en het moleculaire structuurpatroon van dit water 
veranderen. Hoe dit geschiedt is nog niet helemaal duidelijk. De molecu-
laire mucoidketens zouden samengevoegd worden tot bundels, met een 
diameter van 0,05 cm en een lengte van 1-3 cm. Tussen de mucoid mole-
culen en de moleculaire ketens zouden hydrogeen bruggen en electrosta-
tische dipolaire wisselwerkingen ontstaan, die bepaalde fysische feno-
menen zouden kunnen verklaren. Figuur 17 geeft de door Odeblad ver-
onderstelde moleculaire structuren schematisch weer. 
figuur 17. Een model dat toont hoe het cervixslijm gedurende het midden van de cyclus 
opgebouwd zou kunnen zijn uit macromoleculen die onderling vertakt zijn en lange 
draden vormen. Tussen de draden zones met vrij water. Het water binnen de macromo-
leculaire ketens zou een ander karakter hebben, ODERBLAD (1959). С = macromolecu-
laire ketens. M = moleculaire ketens die een draad vormen. I = water tussen de 
ketens. W = water tussen de draden. В = moleculaire vertakking. 
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Dat het cervixslijm in de ovulatiefase een medium is waar spermato-
zoën zich goed thuis voelen kan ondermeer blijken uit de mededelingen van 
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BARTON en WIESNER (1946) die vaststelden dat de spermatozoën in het 
cervixslijm hun beweeglijkheid in vitro 12-48 uur en in vivo 4-5 dagen 
konden behouden, STEIN en COHEN (1950) konden zelfs vaststellen dat de 
beweeglijkheid van de spermatozoën in vivo 6 dagen bleef bestaan als 
stilboestrol aan de betreffende patiënten toegediend werd. 
Van veel groter belang is evenwel het feit of de moleculaire structuur van 
het cervixslijm in de ovulatiefase van betekenis is voor de functie, die het 
cervixslijm vervult als passagebevorderend medium voor de spermato-
zoën. Men zou zich kunnen voorstellen dat door de vorming van lange 
moleculaire mucoidketens, die naast elkaar in de lengterichting in het 
cervix lumen lopen, kanaaltjes ontstaan die ongeveer rechte verbindings-
wegen vormen tussen vagina en uterusholte. Men zou zelfs kunnen stellen 
dat het cervixslijm, zo bezien, niet alleen een direkte rechtstreekse ver-
binding tussen vagina en uterus vormt, maar dat het zelfs als een soort 
fuik kan fungeren. Komt namelijk een spermatozoë in deze kanaalstruc-
tuur terecht met de kop in de richting van de uterus, dan zou men zich kun-
nen voorstellen dat zij zich het gemakkelijkst in de richting van de uterus 
zal kunnen voortbewegen. De in het cervixslijm gevangen spermatozoën 
zouden dus op deze manier min of meer gedwongen worden de kortste weg 
naar de uterusholte te nemen. 
Dat de rekbaarheid van het cervixslijm tijdens de ovulatiefase groot is, 
zal, als wij het bestaan van genoemde moleculaire structuren aannemen, 
geen verbazing wekken. De aanwezigheid van lange moleculen en het be-
staan van sterke intermoleculaire bindingen zijn immers condities voor 
een grote rekbaarheid .Als men in de literatuur over rekbaarheid van het 
cervixslijm spreekt, beschouwt men dit fenomeen slechts als een indicator 
voor de bepaling van ovulatietijdstip en cervixslijm-conditie. Toch ligt 
het voor de hand te veronderstellen dat het bestaan van grote rekbaarheid 
en grote elasticiteit op zichzelf staande betekenis zouden kunnen hebben 
voor de fertiliteit. Door de grote rekbaarheid zal het cervixslijm dat in de 
ovulatiefase overvloedig geproduceerd en via het ostium externum afge-
voerd wordt, als een sliert - een opgevouwen net - uit het cervixkanaal in 
de vagina hangen. Doordat deze sliert in contact blijft met het cervixslijm 
in het cervix-lumen blijft een aansluiting van de 'spermatozoën wegen' 
in het slijm van de sliert met die in het cervixkanaal bestaan. Door de 
coïtus-bewegingen zal de slijmsliert - het opgerolde net - uitgespreid wor-
den. Een gedeelte van de geëjaculeerde spermatozoën, die bij de coïtus 
tegen het ontrolde slijmnet gedeponeerd worden, zullen in de 'mazen' van 
dit net gevangen worden. Door de grote elasticiteit van het cervixslijm 
rond de ovulatie wordt het net post-coïtum weer enigzins opgerold en 
komen de gevangen spermatozoën in de kanaaltjes van de slijmsliert 
terecht. 
Ofschoon deze gedachtengang volmaakt hypothetisch is en er geen door-
slaggevende argumenten ter ondersteuning van deze opvatting voorhan-
den zijn, zou op deze manier de bijzonder snelle passage van sperma-
tozoën door het cervixkanaal en de grote betekenis van het cervixslijm 
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als behulpzame factor bij het tot stand komen hiervan, verklaard kun-
nen worden. 
Welke energiebronnen van betekenis zijn bij het transport van de sper-
matozoën door het cervixkanaal is nog steeds niet helemaal duidelijk. Vast 
staat dat dit traject door de spermatozoën met verbazende snelheid kan 
worden afgelegd. 
RUBENSTEIN (1951) vond bij de mens binnen 30 minuten ná de coïtus 
spermatozoën in de tubae. HARTMAN (1957) deed waarnemingen bij ratten 
en stelde enkele seconden na de coïtus de aanwezigheid van spermato-
zoën in de uterusholte vast. SOBRERO en MAC LEOD (1962) vonden bij de 
mens binnen drie minuten na de coïtus spermatozoën in het endocervicaal 
slijm. Ook BELONOSCHKIN (1958) kwam tot de conclusie dat menselijke 
spermatozoën na de coïtus binnen drie minuten in het cervixslijm een af-
stand van 1 £ cm konden afleggen. Als hij de uterus van patiënten die tijdens 
de ovulatiefase een hysterectomie ondergingen in een fysiologisch milieu 
ophing met de cervix in een schaaltje met semen, bleek dat de penetratie 
van de spermatozoën in het cervixslijm veel langzamer was, gemiddeld on-
geveer 1 cm in vijf minuten. Aan de hand van deze bevindingen komt 
Belonoschkin tot de veronderstelling dat de zeer snelle penetratie van de 
spermatozoën in het cervixslijm in vivo niet alleen verklaard kan worden 
door de actieve bewegingen van de spermatozoën maar dat er in de tractus 
genitalis van de vrouw ook een passief transportmechanisme moet be-
staan. 
Op het bestaan van een passief transportmechanisme wijzen ook tal 
van proeven, waarbij koolstofpartikeltjes (AMERSBACH, 1930), grafiet-
deeltjes (WALTON, 1930) en carmijndeeltjes (TRAPL, 1943) tegen de portio 
gebracht werden ; deze konden naderhand in de tubae aangetoond worden. 
Over de manier waarop dit passieve transport van spermatozoën gerea-
liseerd wordt, bestaat nog verschil van mening. Dat musculaire activiteit 
van de uterus onder invloed van hormonale en psychische impulsen, die 
door sexuele prikkels ontstaan, in deze van groot belang zijn, lijkt aan-
nemelijk (HAYS en VANDEMARK 1953, KELLY, 1962). Volgens FREUND, 
SAPHIER en WIEDERMAN (1964) zou ook het semen dat met de uterus in 
contact gebracht wordt, activiteit van de utemsspier kunnen opwekken. 
BICKERS (1960) is van mening dat de migratie van spermatozoën door het 
cervixkanaal door de actieve beweeglijkheid van de spermatozoën zelf 
verklaard kan worden en dat de uteruscontracties essentieel zijn voor 
het transport door het cavum uteri. 
De post-coitum-test wordt algemeen beschouwd als een belangrijke stap 
bij het routine-steriliteitsonderzoek. De bedoeling van deze test is na te gaan 
of er na een coïtus spermatozoën in het cervicale slijm aanwezig zijn. Hier-
toe wordt meestal enige uren na de coïtus het ostium externum schoonge-
veegd, waarna met een tangetje of een zuigpipet slijm uit het cervixkanaal 
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gehaald en microscopisch bekeken wordt. Over de beoordeling van de test 
bestaat nog vrij veel verschil van mening. Sommige auteurs noemen de test 
pas positief als er bijvoorbeeld 15 goed beweeglijke spermatozoën per ge-
zichtsveld aanwezig zijn, anderen spreken reeds van een positieve test als 
er een enkele, al dan niet beweeglijke spermatozoë gevonden wordt. Bij ons 
onderzoek was het veelal niet mogelijk het cervixslijm direkt na het afne-
men microscopisch te bekijken. Hierdoor werd een goede beoordeling van 
de beweeglijkheid der spermatozoën onmogelijk en wij hebben derhalve 
tot een positieve beoordeling besloten als er een of meer, al dan niet be-
weeglijke spermatozoën gezien werden ; en een test negatief genoemd als 
dit niet het geval was. 
Het tijdsverloop tussen de coïtus en het afnemen van het cervixslijm was 
bij ons onderzoek meestal 2 tot 4 uur, minimaal 1 uur, maximaal 8 uur. 
Algemeen is men van mening dat men de test gevoeglijk tot 12 uur na de 
coïtus kan verrichten. 
De informatie die de post-coïtum-test kan verschaffen is slechts waar-
devol als de test rond de ovulatie uitgevoerd wordt, omdat men alleen dan 
kan verwachten dat het cervixslijm optimaal is. Men zal steeds trachten 
het tijdstip waarop de test uitgevoerd wordt in de ovulatiefase te 'plan-
nen'. Om het tijdstip van de ovulatie zo nauwkeurig mogelijk te bepalen 
zal men tijdens elk steriliteitsonderzoek patiënte een basale temperatuur-
curve doen aanleggen, en bij elke post-coïtum-test de rekbaarheid van het 
cervixslijm bepalen en/of een varentest verrichten. Bovendien zal men 
bij elk post-coïtum-onderzoek vast moeten stellen of in het vaginale uit-
strijkpreparaat van de achterste fornix spermatozoën aanwezig zijn, ten 
einde op deze wijze inlichtingen omtrent de uitvoering van de coïtus te 
verkrijgen. Pas als aan alle genoemde voorwaarden voldaan is, mag men 
aan een negatieve post-coïtum-test consequenties verbinden. 
Zoals gezegd is het onze patiënten niet gelukt een enigzins betrouwbare 
basale temperatuurcurve aan te leggen. Omdat het ook niet mogelijk was 
als routine een vaginaal uitstrijkpreparaat van de achterste fornix te ma-
ken, zullen wij onze conclusies uit de post-coïtum-test moeten baseren op 
de dag van de cyclus waarop de test uitgevoerd werd, op de rekbaarheid 
van het cervixslijm en op de varentest. Wij zullen in dit hoofdstuk slechts 
die post-coïtum-testen betrekken waarbij minstensjtwee van^de'driejge-
noemde gegevens bekend zijn. Alleen het eerste post-coïtum-onderzoek 
van een patiënte wordt vermeld. 
§ 2. CERVIXSLIJM 
a. rekbaarheid van het cervixslijm 
Ter bepaling van de rekbaarheid van het cervixslijm kan men het slijm na het afne-
men uit het cervixkanaal op een objectglas brengen en dit met een dekglaasje afdek-
ken. Als men het dekglaasje hiema optilt zal er tussen object-en dekglas een slijm-
draad ontstaan. Door de maximale lengte van deze draad te meten bepaalt men het 
dradentrekkend vermogen, de rekbaarheid van het cervixslijm, die dus in centimeters 
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uitgedrukt wordt. De moleculaire structuur van het slijm is volgens ODEBLAD (1959) 
bepalend voor het dradentrekkend vermogen. 
De rekbaarheid van het cervixslijm kan zeer goed gebruikt worden als middel om 
het tijdstip van de ovulatie bij benadering vast te stellen (COHEN, STEIN en KAYE, 
1952). Volgens SPECK en HALTER (1956) zou men met behulp van de rekbaarheid het 
tijdstip van de ovulatie zelfs nauwkeuriger kunnen bepalen dan met behulp van de 
basale temperatuurcurve. Op grond van rekbaarheidsbepalingen bij 38 steriliteits-
patiënten, bij wie geen oorzaak van de steriliteit kon worden vastgesteld, menen deze 
onderzoekers dat - afgezien van andere factoren - de fertiliteits-index bij vrouwen 
met een maximale rekbaarheid groter dan 12 cm beter is dan bij vrouwen bij wie de 
maximale rekbaarheid kleiner is dan 12 cm. 
figuur 18. Verdeling van het aantal bepalingen van de rekbaarheid van het cervixslijm, 
de gevonden waarden en de dagen van de cyclus waarop deze bepalingen verricht werden. 
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1. rekbaarheid en cyclus 
Figuur 18 geeft een overzicht van de rekbaarheden van het cervixslijm 
die gevonden werden bij patiënten bij wie een post-coitum-test gedaan 
werd en van wie de datum van de eerste menstruatie na dit onderzoek be-
kend was. Per patiënte wordt slechts de rekbaarheid vermeld die bij het 
eerste post-coïtum-onderzoek gevonden werd. 
Om bepaalde correlaties te kunnen nagaan met de gevonden rekbaar-
heidswaarden bleek het nodig deze in twee categorieën te verdelen. Wij 
hebben daarom een rekbaarheid kleiner dan of gelijk aan 2\ cm negatief. 
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en een rekbaarheid groter dan 2£ cm positief genoemd. Deze grenzen zijn 
arbitrair gekozen. De menstruele cyclus werd eveneens min of meer arbi-
trair ingedeeld: De periode van 10 dagen voor de volgende menstruatie 
werd secretiefase genoemd. Als ovulatiefase beschouwden wij de periode 
van 10 tot 15 dagen voor de volgende menstruatie en de onderzoeken die 
15 dagen of meer voor de volgende menstruatie uitgevoerd werden, be-
schouwden wij als verricht in de proliferatiefase. In tabel 50 worden de 
resultaten van het onderzoek van de rekbaarheid, zó ingedeeld, weerge-
geven. 
TABEL 50 . VERDELING VAN DE REKBAARHEID VAN HET CERVIXSLIJM IN DE VERSCHIL-
LENDE FASEN VAN DE MENSTRUELE CYCLUS 
totaal 
rekbaarheid van het aantal dagen voor de Ie dag van de aantal 
cervixslijm in centimeters volgende menstruatie testen 
> 15 15-10 < 10 
< 2± cm 10 5 29 44 
> 2 i c m 30 41 32 103 
totaal aantal testen 40 46 61 147 
Als wij de gevonden waarden van de rekbaarheidsbepalingen in de pro-
liferatiefase vergelijken met die in de ovulatiefase dan blijken de uit-
komsten niet significant te verschillen (p = 0,15). Vergelijken wij evenwel 
de gevonden rekbaarheden in de ovulatiefase met de waarden in de secretie-
fase, dan zien wij een zeer duidelijk verschil (p = 0,0001). Dat de rekbaar-
heid van het cervixslijm tijdens de proliferatiefase in het algemeen hoger 
is dan in de secretiefase blijkt minder duidelijk. Het verschil is desalniet-
temin significant (p = 0,04). In grote lijnen mogen wij dus, overeenkom-
stig de verwachting, concluderen dat de rekbaarheid van het cervixslijm 
in de proliferatiefase langzamerhand groter wordt, het grootst is rond de 
ovulatie en daarna snel daalt, waarschijnlijk ten gevolge van de toenemen-
de progesteron-werking. 
2. rekbaarheid en post-coïtum-test 
Het is een bekend verschijnsel dat de post-coïtum-test bij grote rekbaar-
heden vaker positief zal zijn dan bij geringe rekbaarheden. Over de moge-
lijkheid dat zowel een grote rekbaarheid als een vlotte penetratie van 
spermatozoën in het cervixslijm een gevolg zou kunnen zijn van een be-
paalde moleculaire structuur van het cervixslijm ten tijde van de ovulatie, 
hebben wij reeds in paragraaf 1 van dit hoofdstuk gesproken. 
Wij hebben in figuur 19 de resultaten van de eerste post-coïtum-test 
per patiënt vergeleken met de rekbaarheid van het cervixslijm, die op het 
moment van het post-coïtum-onderzoek gevonden werd. De gevallen waar-
bij een azoöspermie in het spel was, hebben wij hier buiten beschouwing 
CERVIXSLIJM 93 
gelaten omdat het verrichten van een post-coïtum-test bij deze patiënten 
geen zin heeft. Indien wij de rekbaarheid van het cervixslijm vergelijken 
met de aanwezigheid van Spermatozoon in het cervixslijm enkele uren na 
de coïtus, dan blijkt een positieve post-coïtum-test significant vaker voor 
te komen bij een grote rekbaarheid (groter dan 2J cm) dan bij een kleine 
rekbaarheid (kleiner of gelijk aan 2^ cm) (p = 0,02). 
figuur 19. De verdeling van de rekbaarheid van het cervixslijm en de resultaten van de 
post-coïtum-test 
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Met behulp van de Wilcoxon-toets blijkt, dat er bij een rekbaarheid 
kleiner of gelijk aan 2^ cm geen significant verschil bestaat tussen de sper-
matozoëndichtheden bij een positieve of bij een negatieve post-coïtum-
test. (p = 0,64). Dit is daarentegen wel het geval in de groep patiënten 
met grote rekbaarheid, waarbij de spermatozoëndichtheden in de groep 
patiënten met positieve post-coïtum-test significant hoger zijn (p = 0,03). 
b. varentest 
Naast bepaling van de rekbaarheid van het cervixslijm, is de varentest een van de 
meest eenvoudige methodes om aan te tonen of een cyclus al dan niet ovulatoir is en 
om het tijdstip van de ovulatie bij benadering te bepalen. Als wij cervixslijm op een 
objectglas laten uitdrogen zal het keukenzout dat in het slijm aanwezig is, uitkristal-
liseren. Ofschoon de kwalitatieve samenstelling van het cervixslijm op elk tijdstip 
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van de cyclus vrijwel gelijk is (ODEBLAD, 1959), is het kristallisatiepatroon in de 
verschillende perioden van de menstruele cyclus wisselend. Algemeen wordt aange-
nomen dat dit een gevolg is van wisselende hormonale invloeden en de daarmee ge-
paardgaande veranderingen in de kwantitatieve samenstelling van het cervixslijm. 
Tengevolge van sterke oestrogène werking kristalliseert het keukenzout tijdens 
de ovulatiefase normaliter als varens uit ; de varentest is dan positief. Als de werking 
van oestrogenen gering is (in het begin van de cyclus) of wanneer de productie van 
progesteron aanzienlijk is (secretiefase) kristalliseert het NaCl niet als varens uit; 
wij noemen de varentest dan negatief. 
Volgens VERSCHOOF (1960) valt de varenproef tijdens de normale menstru-
ele cyclus positief uit van de 5e tot uiterlijk de 22e dag van de cyclus. 
STEINBERG (1955) vond evenwel vele malen een atypisch kristallisatie-
patroon tijdens ovulatiefasen van vrouwen met normale ovulâtoire eu-
oestrogene cycli en hij is derhalve van mening dat de varentest als ovulatie-
diagnosticum en hormonenindicator slechts geringe waarde heeft. 
1. varentest en rekbaarheid 
Aan de hand van ñguur 20 hebben wij in ons materiaal het verband tussen 
rekbaarheid en varentest onderzocht en bevonden dat een positieve varen-
test vooral gezien wordt bij een grote rekbaarheid van het cervixslijm. Bij 
statistische berekening bleek de overschrijdingskans 0,000001 te zijn. 
figuur 20. Verdeling van positieve en negatieve varentesten en de rekbaarheid van het 
cervixslijm die bij hetzelfde onderzoek bepaald werd 
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2. varentest en cyclus 
Gegevens over het verloop van positieve en negatieve varentesten tijdens 
de cyclus worden in figuur 21 samengebracht. 
figuur 21. Verdeling van positieve en negatieve varentesten tijdens de cyclus 
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Uit figuur 21 blijkt zonder meer dat positieve varentesten vooral in de 
ovulatiefase gevonden worden en dat negatieve varentesten kort voor en 
kort na de menstruatie het meest frequent voorkomen. Statistisch be-
schouwd komt een positieve varentest in de proliferatiefase dan ook signi-
ficant minder vaak voor dan in de ovulatiefase (p = 0,05). Ook in de se-
cretiefase vinden wij significant minder vaak een positieve varentest dan 
in de ovulatiefase (p = 0,00001). In de proliferatiefase vinden wij signifi-
cant vaker een positieve varentest dan in de secretiefase (p = 0,009). 
3. varentest en post-cottum-test 
Het verband tussen varentest en post-coïtum-test is te zien in tabel 51. 
Als wij deze cijfers statistisch bezien, blijkt dat een positieve post-coïtum-
test niet significant vaker gevonden wordt bij een positieve varentest dan 
bij een negatieve varentest (p = 0,09). 
Door de spermatozoëndichtheden in de verschillende categorieën van 
patiënten met behulp van de Wilcoxon-toets te vergelijken, vonden wij 
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TABEL 5 1 . VERDELING VAN POSITIEVE EN NEGATIEVE VARENTEST EN DE UITSLAG 
VAN DE POST-COÏTUM-TEST 
positieve varentest 
negatieve varentest 
post-coïtum-test 
positief negatief 
52 12 
25 14 
totaal 
64 
39 
totaal 77 26 103 
dat de spermatozoëndichtheden in de categorie patiënten met positieve 
varentest en positieve post-coïtum-test in het algemeen groter zijn dan de 
spermatozoëndichtheden in de categorie patiënten met positieve varentest 
en negatieve post-coïtum-test (p = 0,00004). Bij de patiënten met een ne-
gatieve varentest blijkt dit verschil niet te bestaan (p = 0,83). Hieruit 
blijkt dat het ontbreken van een duidelijke correlatie tussen varentest 
en post-coïtum-test niet kan worden verklaard door verschillen in sperma-
tozoëndichtheid bij de onderzochte categorieën. 
Daar wij een dergelijk verband ook vonden bij het onderzoek van rek-
baarheid en post-coïtum-test, is het duidelijk dat niet alleen de conditie 
van het cervixslijm bepalend is voor het resultaat van de post-coïtum-test, 
maar dat ook - misschien wel voornamelijk - de kwaliteiten van het sperma 
in dit opzicht van belang zijn. 
§ 3. KWALITEITEN VAN HET SPERMA EN DE POST-COÏTUM-TEST 
a. spermatozoëndichtheid en post-coïtum-test 
Over de rol die de spermatozoëndichtheid vervult bij het totstandkomen 
van een positieve post-coïtum-test geeft tabel 52 informatie. Omdat voor 
de uitslag van een post-coïtum-test de spermatozoëndichtheid bepaald 
in de vagina-rest het meest representatiefis, hebben wij in tabel 52 uitslui-
TABEL 5 2 . VERDELING VAN DE POST-COÏTUM-TEST EN DE 
SPERMATOZOËNDICHTHEID 
spermatozoëndichtheid 
< 10 
10-20 
20-30 
30-40 
> 40 
ХІ0· 
post-coïtum-test 
positief 
13 
7 
11 
6 
39 
negatief 
36 
8 
1 
0 
8 
totaal 
49 
15 
12 
6 
47 
totaal 76 53 129 
tend de spermatozoëndichtheid in de vaginarest vermeld. Uit deze tabel 
blijkt dat negatieve post-coïtum-testen vooral gevonden worden bij lage 
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spermatozoëndichtheden (kleiner of gelijk aan 20 χ 10e). Bij spermato-
zoëndichtheden groter dan 20 Χ 10β vinden wij significant vaker een posi­
tieve post-cïotum-test dan bij lagere spermatozoëndichtheden (p = 
0,000001). 
Het is duidelijk dat, als er in het vagina-rest-monster in het geheel geen 
spermatozoën aanwezig zijn, een post-coïtum-test onmogelijk positief kan 
zijn. Bestaat er geen azoöspermie doch een sterke Oligospermie, dan zullen 
slechts bij toeval een of meer spermatozoën in het cervixslijm terecht ko-
men. 
Wij kunnen ons nu afvragen of het mogelijk is om aan de hand van de 
bevindingen van het post-coïtum-onderzoek bepaalde grenzen aan te ge-
ven voor de spermatozoëndichtheid. 
Om deze vraag te beantwoorden hebben wij nagegaan bij welke sperma-
tozoëndichtheden nog een positieve post-coïtum-test gevonden werd als 
alle andere condities voor een positieve post-coïtum-test optimaal waren: 
als de test uitgevoerd werd rond de ovulatie, de rekbaarheid groot en de 
varentest positief was. 
Uit deze gegevens blijkt dat bij de positieve post-coïtum-test de rela-
tieve frequentie van de spermatozoëndichheid kleiner dan of gelijk aan 
3 x 1 0 ' slechts 3^% is. Deze blijkt bij een spermatozoëndichtheid kleiner 
dan of gelijk aan 4x10* 7% te zijn. Als wij een grens kunnen vinden voor 
een spermatozoëndichtheid, waar beneden zeer zelden een positieve post-
coïtum-test gevonden zal worden, dan bestaat er mogelijk ook een grens 
waarboven slechts bij toeval een negatieve post-coïtum-test gevonden zal 
worden. Wij hebben hiertoe nagegaan bij welke spermatozoëndichtheid 
nog een negatieve post-coïtum-test gevonden wordt als alle andere condi-
ties voor een positieve post-coïtum-test optimaal waren. Hierbij blijkt dat 
bij de negatieve post-coïtum-test de relatieve frequentie van de sperma-
tozoëndichtheid groter dan 20 χ 10e 3,3% is en dat deze bij een spermato­
zoëndichtheid groter dan 15 χ 10e 8,2% is. 
TABEL 5 3 . DE VERDELING VAN DE POST-COlTUM-TEST EN DE SPERMATOZOËN-
DICHTHEID INGEDEELD VOLGENS GEVONDEN DICHTHEIDSGRENZEN 
spermatozoëndichtheid χ 10· 
< 3 
4 t/m 20 
> 20 
post-coïtum-test 
positief 
3 
17 
56 
negatief 
25 
19 
9 
totaal 
28 
36 
65 
totaal 76 53 129 
Als wij tabel 52 nu herschrijven (tabel 53) zien wij dus dat de kans op 
een positieve post-coïtum-test bij een spermatozoëndichtheid kleiner of 
gelijk aan 3 x 1 0 ' minimaal is, dat de kansen bij een dichtheid tussen 3 
en 20 X 10' ongeveer gelijk zijn en dat men als de kwaliteiten van het 
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cervixslijm optimaal zijn bij een spermatozoëndichtheid groter dan 20 χ 10e 
bijna steeds een positieve post-coïtum-test vindt. 
b. spermatozoënmorfologie en de post-coïtum-test 
De spermatozoënmorfologie wordt niet door ieder hetzelfde beoordeeld. 
Zoals reeds in hoofdstuk IV § 4 vermeld werd, menen velen dat het per-
centage abnormale vormen van doorslaggevende betekenis is voor het be-
vruchtend vermogen van een ejaculaat, anderen daarentegen zijn van 
oordeel dat het percentage normale vormen van grotere betekenis is. Wij 
hebben in hoofdstuk IV § 4 het verband tussen de spermatozoëndichtheid 
en morfologie besproken en zullen hier de samenhang tussen de percentages 
normale en abnormale vormen en de post-coïtum-test nagaan. 
Als er een positieve correlatie gevonden wordt tussen de spermatozoën-
morfologie en de uitslag van de post-coïtum-test, zullen wij ons af moe-
ten vragen of wij hier te maken hebben met een eigen effect van de mor-
fologie of dat hierin slechts een correlatie tussen spermatozoëndichtheid 
en morfologie tot uiting komt. 
TABEL 54 . VERDELING VAN HET PERCENTAGE ABNORMALE VORMEN DER SPERMATO-
ZOEN EN DE UITSLAG VAN DE POST-COÏTUM-TEST 
post-coïtum-
test 
positief 
negatief 
< 10 
47 
27 
percentage abnormale vormen 
11-16 16-21 21-25 
16 11 4 
16 13 4 
> 2 5 
5 
8 
totaal 
83 
68 
totaal 74 32 24 8 13 151 
In tabel 54 kunnen wij lezen dat bij een percentage abnormale vormen 
kleiner of gelijk aan 15% niet significant meer positieve post-coïtum-
testen voorkomen dan bij een percentage abnormale vormen groter dan 
15% (p = 0,13). Dit is evenmin het geval als wij de grens leggen bij een 
percentage abnormale vormen van 20% (p = 0,34). Legt men de grens tus-
sen de percentages abnormale vormen boven en beneden of gelijk aan 10% 
dan is de overschrijdingskans 0,06. Wij mogen dus stellen, dat het percen-
tage abnormale vormen hoogstens zwak correleert met de uitslag van de 
post-coïtum-test. 
TABEL 5 5 . VERDELING VAN HET PERCENTAGE NORMALE SPERMATOZOËNVORMEN EN 
DE UITSLAG VAN DE POST-COÏTUM-TEST 
post-coïtum-test 
positief 
negatief 
percentage normale vormen 
< 70 71-81 81-91 
13 24 44 
18 19 22 
> 90 
6 
5 
totaal 
87 
64 
totaal 31 43 66 11 151 
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Gaan wij het verband na tussen het percentage normale vormen en de 
uitslag van de post-coïtum-test (tabel 55) dan vinden wij bij een percen-
tage normale vormen kleiner of gelijk aan 80 wel meer negatieve post-
coïtum-testen dan bij een percentage normale vormen groter dan 80, maar 
ook dit verschil is niet significant (p = 0,09). 
с spermatozoënbeweeglijkheid en de post-coïtum-test 
Het is vanzelfsprekend dat de beweeglijkheid van de spermatozoën van 
groot belang is voor de uitslag van de post-coïtum-test. Onze waarnemin-
gen in deze waren echter van dien aard, dat wij het niet verantwoord ach-
ten hieraan konsekwenties te verbinden. 
§ 4. CONCLUSIES 
In dit hoofdstuk hebben wij gezien dat de uitslag van de post-coïtum-test 
afhankelijk is van verschillende kwaliteiten van het sperma en het cervix-
slijm. De coïtustechniek is in deze vanzelfsprekend ook van belang. Wij 
hebben deze factor evenwel niet afzonderlijk besproken omdat wij gege-
vens hieromtrent niet konden verkrijgen. Het verband tussen post-coïtum-
test en de verschillende kwaliteiten van sperma en cervixslijm werd afzon-
derlijk besproken. Figuur 22 geeft de resultaten van onze onderzoekingen 
in deze schematisch weer. 
figuur 22. Een schematisch overzicht van de correlaties van post-coïtum-test en kwali-
teiten van sperma en cervixslijm 
spermatozoën coitus cervixslijm 
teoVmiek varentest 
1,000.0011 
abnormale ' ^ 
vormen'' rekbaarheid 1 
cyclus 
In tabel 56 hebben wij per patiënt varentest, rekbaarheid, spermato-
zoëndichtheid en de bijbehorende post-coïtum-test samengebracht. Uit 
deze tabel kunnen wij concluderen dat bij een spermatozoëndichtheid 
groter dan 20 χ 10е, de post-coïtum-test 14 maal positief en 9 maal nega-
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TABEL 5 6 . VERDELING VAN DE UITSLAG VAN DE POST-COÏTUM-TEST, DE SPERMATO-
ZOËNDICHTHEID EN DE KWALITEITEN VAN HET CERVIXSLIJM 
cervixslijm : 
rekbaarheid varentest 
1
 +
 1
 +
 
1
 1
 +
 +
 
spermatozoëndichtheid χ 10e 
< 3 4t/m20 > 20 
0 
1 
0 
3 
2 
1 
2 
11 
14 
3 
4 
34 
post-coïtum-
test 
positief 
- - 10 3 9 
— + 1 2 0 negatief 
+ - 3 2 0 
+ + 8 9 0 
tief is, als de behulpzaamheid van het cervixslijm minimaal is en als zowel 
varentest als rekbaarheid negatief zijn (figuur 23 a). Is de behulpzaamheid 
van het cervixslijm middelmatig of goed (varentest en/of rekbaarheid 
positief) dan is de uitslag van de post-coïtum-test steeds positief (figuur 
23 b en c). In de gevallen waarin de spermatozoëndichtheid groter dan 
3x 106 en kleiner of gelijk aan 20 χ 10e en de behulpzaamheid van het cer­
vixslijm minimaal is, zal men een negatieve post-coïtum-test verwachten 
(figuur 23 d). Is het cervixslijm bij deze spermatozoëndichtheid matig be-
hulpzaam, dan zal de test zowel positief als negatief kunnen uitvallen (fi-
guur 23 e). Is de behulpzaamheid van het cervixslijm groot, dan zal men 
mogen verwachten dat de test meestal positief zal zijn (figuur 23 f). Als de 
spermatozoëndichtheid kleiner is dan of gelijk aan 3 χ IO6, zal men slechts 
bij hoge uitzondering bij zeer behulpzaam cervixslijm een positieve post-
coïtum-test kunnen vinden (figuur 23 g-h-i). 
Dat de bevindingen van ons onderzoek niet overal overeenkomstig de 
verwachtingen - in figuur 23 weergegeven - zijn, is mogelijk veroorzaakt 
door het gebrek aan een voldoende aantal waarnemingen. 
figuur 23. Schematisch overzicht van de verwachtingen voor de uitslag van een post-
coïtum-test bij de normale coïtus 
с f i 
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figuur 24. Schematisch overzicht van de verwachtingen voor de uitslag van een post-
cottum-test bij de 'abnormale' coïtus 
- t 
- vKL Ё^ИДИ - 1 ^ ~ д я 
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In figuur 24 hebben wij schematisch de overeenkomstige verwachtingen 
weergegeven voor de gevallen waar een coïtus incompletus of een anders-
zins onvolmaakte coïtus - bijvoorbeeld ten gevolge van hypospadie - in het 
spel is. Voor het tot stand komen van een positieve post-coïtum-test wor-
den in deze gevallen hogere eisen aan de kwaliteiten van sperma en cervix-
slijm gesteld dan bij een normale coïtus. Wij beschikken niet over waarne-
mingen die de juistheid van deze verwachtingen aannemelijk zouden kun-
nen maken. 
§ 5. SAMENVATTING 
De uitslag van de post-coïtum-test is afhankelijk van de kwaliteit van 
cervixslijm en sperma. Bij de bespreking van de veranderingen die het 
cervixshjm in de verschillende fasen van de cyclus ondergaat, werd speciale 
aandacht besteed aan moleculaire structuur en bepaalde rheologische 
eigenschappen van het cervixslijm tijdens de ovulatiefase. Een manier 
waarop het cervixslijm tijdens de ovulatiefase de spermatozoën behulp-
zaam zou kunnen zijn bij het binnendringen in de uterus werd besproken. 
Het verband tussen verschillende kwaliteiten van sperma, van cervixslijm 
en de uitslag van de post-coïtum-test werd afzonderlijk nagegaan. 
Bij statistische bewerking van de bij het onderzoek verkregen gegevens 
bleek dat de spermatozoëndichtheid en de rekbaarheid van het cervix-
slijm significant positief gecorreleerd waren met de uitslag van de post-
coïtum-test. 
De verschillende situaties die bij de coïtus kunnen ontstaan als men aan 
het cervixslijm een positieve functie toekent bij de penetratie van sperma-
tozoën in de uterus, werden schematisch weergegeven. 
HOOFDSTUK VI 
DE NATALITEIT IN GHANA 
Ohla nni Aburokyiri a, atlkä Oburoni аттщ-
hata ne ntama АЫЫгіт. 
Als er in Europa geen armoede geweest was, 
zou de blanke man zijn tenten niet in Afrika 
opgeslagen hebben. 
§ 1. R E P R O D U C T I E - F A C T O R E N N A T A L I T E I T * 
De ordening van elke samenleving die geconfronteerd wordt met hoge 
mortaliteit is zó, dat een zo hoog mogelijke nataliteit bereikt zal worden. 
De religieuse doctrines, morele codes, wetten, gebruiken, opvoeding, huwe-
lijksvorm en familieorganisaties zijn 'instinctief' gericht op het realiseren 
van een hoge fertiliteit (NOTESTEIN, 1945). 
Uit de al eerder aangehaalde resultaten van het onderzoek van FORTES 
(1954) in Agogo, berekende MALLETT(1954) voor Zuid-Ashanti een netto-
reproductie-factor van 1,865 tot 2,444. Daar in de netto-reproductie-factor 
49B(y) l(y) ly 
(formule Σ χ de sterftekans — verdisconteerd is, zegt dit cijfer 
15 F(y) lo lo 
minder over de nataliteit van een bevolking dan de bruto-reproductie-
factor : 
49 B(y) 
Σ 
15 F(y) 
F = aantal vrouwen gemiddeld per jaar 
В = aantal levend geborenen per jaar 
(y) = leeftijdsaanduiding van de vrouwen, respectievelijk de moe­
ders, indien geplaatst naast B. 
Om de bruto-reproductie-factor te verkrijgen, berekent men eerst voor 
iedere1 leeftijd afzonderlijk het verhoudingscijfer tussen het aantal vrou­
wen en het aantal meisjes-geboorten, en pas daarna gaat men tot somme­
ring over. De bruto-reproductie-factor gedeeld door een bepaalde - voor 
elke bevolkingsgroep eigen factor (afhankelijk van de verhouding tussen 
jongens-geboorten en meisjes-geboorten) - geeft als regel een bruikbare 
benadering van het algemeen vruchtbaarheidscijfer. 
In de demografie wordt onder het algemeen vruchtbaarheidscijfer 
meestal verstaan het aantal levendgeborenen in een bepaald jaar per 1000 
aanwezige vrouwen die, gelet op hun leeftijd, aan de voortbrenging der 
geborenen hebben kunnen deelnemen. Men neemt daarvoor meestal de 
* Wij danken drs. J. M. G. Persoon verbonden aan de afdeling sociale geneeskunde 
(hoofd : Prof. Dr. A. Th. L. M. Mertens) voor zijn waardevolle adviezen. 
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15 t/m 49 jarige vrouwen (ZEEGERS en GODEFROY, 1953). Het is duidelijk 
dat het algemeen vruchtbaarheidscijfer nauw gecorreleerd is met het ge-
boortecijfer (aantal geboorten per 1000 inwoners in een bepaald jaar). 
Beide cijfers zijn maatstaven voor de nataliteit. 
Volgens FORTES (1954) ligt de bruto-reproductie-factor in Zuid-Ashanti 
tussen 2,23 en 3,22. De betekenis van dit cijfer kunnen wij wellicht het 
beste demonstreren door - ter vergelijking - de bruto-reproductie-factor 
en het geboortecijfer van een aantal landen omstreeks 1950 in tabelvorm 
samen te brengen (tabel 57). Hierbij blijkt dat Zuid-Ashanti behoort tot 
de gebieden met de hoogste nataliteit ter wereld. In de volgende paragrafen 
zullen we enige factoren bespreken die in dit opzicht van betekenis zijn. 
TABEL 57. VERDELING VAN BRUTO-REPRODUCTIE-FACTOR EN HET GEBOORTECIJFER 
IN EEN AANTAL LANDEN VOLGENS GEGEVENS VAN SAUVY (1953) 
Zweden 
Engeland 
België 
Frankrijk 
Nederland 
Polen 
Japan 
Chili 
bruto-reproductie-factor 
0,9 
0.9 
1.0 
1.0 
1.3 
1.4 
2,1 
2.3 
geboortecijfer 
15,5 
15,7 
16,0 
19,0 
22.3 
24,5 
24,0 
32,4 
§ 2. INVLOED VAN DE HUIDIGE MAATSCHAPPELIJKE ONTWIKKELING 
Dat de ontwikkeling die de meeste Afrikaanse staten in verschillend tempo 
en op verschillende manier doormaken, van invloed is op de nataliteit be-
hoeft geen betoog. Het ligt ook voor de hand dat de veranderingen die als 
gevolg van westerse invloeden plaats vinden, zich in de grote steden eerder 
manifesteren dan in de kleinere steden en daar weer eerder dan in dorpen 
en gehuchten in afgelegen gebieden. Dat de betekenis van westerse invloe-
den op de nataliteit in Ghana in de grote steden groter is dan in de kleinere 
steden en afgelegen gebieden, is te verwachten, ofschoon deze verschillen 
uit gegevens, die BUSI A ( 1954) in Zuid- en Midden-Ghana in 1952 verzamel-
de (tabel 58) in geringe mate tot uiting komen. 
TABEL 5 8 . VERDELING VAN HET AANTAL KINDEREN GEBOREN PER VROUW IN DORPEN 
EN STEDEN VAN ZUID- EN MIDDEN-GHANA ( B U S I A 1954) 
leeftijd in klassen 
1 8 - 2 4 jaar 
2 5 - 2 9 „ 
3 0 - 3 4 „ 
3 5 - 3 9 „ 
4 0 - 4 7 „ 
4 8 - 5 9 „ 
aantal geboorten per 
dorpen 
1.9 
2,9 
4.3 
5,7 
6,7 
7.3 
kleinere stedçn 
1.8 
2,9 
4,3 
5,7 
6,7 
7,2 
vrouw 
grote steden 
1,5 
2,7 
4,1 
5,4 
6,5 
7,2 
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Gegeven het feit dat de moderne westerse cultuur de nataliteit van Ghana 
beïnvloedt, kan men zich afvragen op welke wijze, via welke kanalen, deze 
invloed tot gelding komt. Zonder volledigheid of terzakekundigheid te 
pretenderen, noemen wij hier enkele factoren, die naar onze mening in dit 
opzicht van betekenis zijn. 
a. gezondheidszorg 
Dat curatieve maar vooral preventieve medische hulp van zeer groot be-
lang is voor de nataliteit in een bepaald gebied, ligt voor de hand. De moge-
lijkheid van een goede geneeskundige behandeling verbetert de prognose 
voor huwelijksonvruchtbaarheid. Een goede controle van de zwanger-
schap en een verantwoorde leiding van de baring resulteert in verminde-
ring van neonatale en moederlijke sterfte. Het bestrijden van bepaalde 
endemische ziekten, het beschermen tegen gevaren van besmettelijke 
ziekten en de mogelijkheid van goede en efficiënte curatieve behandeling, 
verminderen zowel morbiditeit en mortaliteit van de zwangere vrouw, als 
de kans op intra-uteriene vruchtdood. 
b. economische f actoren 
In het algemeen mag men stellen, dat de ontwikkeling van een onderont-
wikkeld gebied ten doel heeft de welvaart van de bevolking te verhogen. 
Deze welvaart is in eerste instantie afhankelijk van de aanwezigheid van 
voldoende voedsel. Het bestrijden van honger leidt tot vermindering van 
ondervoeding. Voorts houdt de verbetering van de voedselvoorziening 
meestal in, dat melk verkrijgbaar wordt ; dit kan leiden tot verkorting van 
de lactatieperiode, waardoor ook de lactatie-amenorrhoe korter wordt en 
de vrouw tijdens haar vruchtbare jaren kans op meer zwangerschappen 
krijgt. 
Op deze wijze kan de verhoging van de welvaart dus leiden tot een ver-
hoogde nataliteit. Van de andere kant betekent toenemende welvaart 
vermindering van armoede waardoor de nataliteit daalt ; immers overal 
blijkt te gelden: 'procreation is the poor man's recreation'. Het ontwikke-
len van een volk betekent het verhogen van het intellectuele ontwikke-
lingspeil. Het is bekend dat er een samenhang bestaat tussen intelligentie 
en voortplanting in die zin dat een verhoging van de intelligentie samen 
gaat met de vorming van hogere sociale lagen en dat de biologische vrucht-
baarheid in deze lagen geringer is. Dat intelligente mensen zich minder 
zouden kunnen voortplanten dan minder intelligente mensen lijkt zeer 
onwaarschijnlijk. Veeleer is hier een verminderde voortplantingsdrang in 
het geding (MERTENS, 1952). Nog afgezien van deze samenhang is het van 
belang dat de kinderen, die in een primitieve gemeenschap de ouders bij 
de broodwinning helpen, in de hoger ontwikkelde maatschappij naar school 
gaan en voor de ouders een economische belasting vormen. 
Bovendien betekent stijging van de welvaart het kweken van behoeften 
aan zaken waar een mens in een primitieve omgeving, die niet beter weet, 
niet om geeft. Het is een bekend verschijnsel dat verlangen naar hogere 
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persoonlijke welvaart vaak afbreuk doet aan het verlangen naar veel kin-
deren. 
Een ander punt waardoor de toenemende welvaart de bevolkings-
aanwas remt, is het feit, dat mannen en vrouwen in een ontwikkelde wel-
varende maatschappij vaker en langer vrijgezel blijven, gemiddeld op la-
tere leeftijd trouwen. In een bespreking van de in 1951 verschenen uitgave 
van het Nederlands Centraal Bureau voor de Statistiek, 'Statistiek der 
bestaande huwelijken en van de vruchtbaarheid dezer huwelijken', zegt 
MERTENS (1952) dat het percentage steriele huwelijken positief gecorreleerd 
is met de huwelijksleeftijd van de vrouw. De huwelijken van vrouwen die 
vóór hun twintigste jaax trouwen, blijken slechts in 3% van de gevallen 
steriel te blijven. Dit percentage is voor de categorie met een huwelijksleef-
tijd van 20 t/m 24 jaar 5 en voor de categorie van 25 t/m 30 jaar 10. Of-
schoon men hierbij moet bedenken dat het aantal huwelijken dat gesloten 
werd omdat reeds een kind werd verwacht in de laagste leeftijdscatego-
rieën het hoogst zal zijn, blijkt hieruit toch wel dat de leeftijd van de vrouw, 
waaropzij haar eerste huwelijk aangaat, wat betreft de nataliteit niet al-
leen van belang is vanwege het aantal effectieve vruchtbare jaren, maar 
ook vanwege het feit dat de fertiliteitsindex van de vrouw in het begin 
van de vruchtbare jaren het hoogst is. 
§ 3. INVLOED VAN DE HUWELIJKSLEEFTIJD VAN DE VROUW 
In hoofdstuk I paragraaf 5 hebben wij gezien dat een Ashanti meisje 
na de 'nubility-ceremony', dus ongeveer 3 tot 6 maanden na de menarche, 
huwbaar is en dat de meeste vrouwen in Ashanti voor hun twintigste jaar 
trouwen. Dat de vruchtbaarheid van een vrouw vlak na de menarche niet 
groot is, is bekend (fysiologische adolescentie-steriliteit). De duur van 
deze adolescentie-steriliteit is in dit opzicht van belang, omdat het bij de 
bespreking van de nataliteit niet om de leeftijd maar om het begin van de 
vruchtbare periode van de vrouw gaat. FORTES (1954) vond dat de menar-
che-leeftijd in Ashanti gemiddeld 16 jaar was en hij berekende in zijn mate-
riaal uit de tijd die verliep tussen menarche en eerste zwangerschap, dat 
de duur van de adolescentie-steriliteit in Ashanti gemiddel 1,9 jaar is. Als 
deze cijfers juist zijn - er is wel reden om aan de nauwkeurigheid van zijn 
getallen te twijfelen - dein betekent dit dat de vruchtbare periode van 
een Ashanti-vrouw niet op het 16e maar op het 18e jaar begint. Omdat 
de meeste vrouwen in Ashanti rond de 18 jarige leeftijd huwen, is de ef-
fectieve vruchtbare periode van de vrouw ongeveer 5,5 jaar langer dan de 
gemiddelde effectieve vruchtbare periode van de Nederlandse vrouw, die 
gemiddeld op 23,5 jarige leeftijd trouwt (MERTENS e.a. 1965). 
Wij willen er echter op wijzen dat deze 'voorsprong' bij vrouwen die 
frequent huwen, gedeeltelijk te niet gedaan kan worden door perioden 
tussen huwelijksontbinding en hertrouwen, in welke perioden van een 
vrouw verwacht wordt dat zij niet aan het voortplantingsproces deel-
neemt. 
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§ 4. INVLOED VAN POLYGAMIE 
Het feit dat een polygaam gehuwde man in tegenstelling tot een mono-
gaam gehuwde man zijn voortplantingsvermogen kan blijven realiseren 
tijdens de zwangerschap en de lactatie-periode van een zijner vrouwen, 
lijkt evenmin van invloed op de nataliteit als het feit dat het in Ghana 
algemeen gebruikelijk is dat een monogaam gehuwde man tijdens zwan-
gerschap en lactatie-periode van zijn vrouw tijdelijk met een 'small wife' 
gaat samenwonen. De nataliteit van een volk is immers op de eerste 
plaats afhankelijk van het deelnemen van de vrouwen aan het voort-
plantingsproces. 
Wel kan men zich voorstellen dat de polygamie de nataliteit positief 
zou kunnen beïnvloeden door mogelijk te maken dat vrouwen - die ten 
gevolge van een vrouwenoverschot in een land met een monogaam huwe-
lijkssysteem gedwongen ongehuwd blijven - aan het voortplantingsproces 
kunnen deelnemen. 
Bij de volkstelling in Ghana 1948 is het aantal jongens tot de leeftijd van 
1 jaar gelijk aan het aantal meisjes. In de leeftijdsgroep van 1 tot 16 jaar 
werden 91 jongens per 100 meisjes geteld en in de leeftijdsgroep van 16-45 
jaar 97,4 mannen per 100 vrouwen. 
Nu het blijkt dat in Ghana een vrouwenoverschot bestaat, ligt het voor 
de hand aan te nemen dat de polygamie in dit opzicht de nataliteit posi-
tief beïnvloedt. Hiertegenover zou men kunnen stellen dat de polygamie 
de nataliteit ook negatief zou kunnen beïnvloeden, doordat de vrouw van 
een polygame man waarschijnlijk minder cohabitaties beleeft en dus min-
der conceptiekansen heeft dan de vrouw van een monogame man. (Hierbij 
wordt ervan uitgegaan dat het voor de coïtusfrequentie van de man on-
verschillig is of hij met één of meer vrouwen cohabiteert). Het aantal vrou-
wen dat met één man gehuwd is, is natuurlijk van belang. De gegevens van 
FORTES (1954) wijzen uit dat ongeveer 12% van de gehuwde vrouwen in 
Ashanti een echtgenoot heeft met drie vrouwen en 5% getrouwd is met 
een man die vier of meer vrouwen heeft. 
Of de polygamie de nataliteit in feite beïnvloedt is moeilijk te zeggen. 
Volgens FORTES 1954 zouden Culwick en Culwick bij een onderzoek in 1938 
in Tanganjika geen aanwijzingen gevonden hebben voor verschillen in uit-
werking van een monogaam of polygaam huwelijkssysteem op de natali-
teit van een volk. 
§ 5. INVLOED VAN HUWELIJKSVORM EN HUWELIJKSONTBINDING 
In hoofdstuk I paragraaf 6 werden de verschillende facetten van de 
onderscheiden huwelijksvormen in Ashanti besproken. Tevens hebben wij 
gezien dat de band die man en vrouw in de echt verbindt meestal niet 
sterk is, dat mede ten gevolge van sociale en economische factoren de 
ontbinding van een huwelijk niet moeilijk is en dat echtscheiding in As-
hanti dan ook veel voorkomt. Eveneens lieten wij daar de motieven die tot 
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huwelijksontbinding kunnen leiden de revue passeren, waarbij bleek dat 
huwelij ksonvruchtbaarheid een van de voornaamste oorzaken tot echt-
scheiding is. Nu is het de vraag of deze factoren van betekenis zijn voor de 
nataliteit. In tabel 59 zijn door FORTES 1954 de gegevens betreffende het aan-
tal huwelijken en het aantal zwangerschappen samengebracht. Men zou 
bij oppervlakkige inspectie uit tabel 59 kunnen concluderen dat de vrouwen 
TABEL 5 9 . VERDELING VAN HET AANTAL ZWANGERSCHAPPEN NAAR HET AANTAL 
HUWELIJKEN PER VROUW (FORTES, 1954) 
aantal zwangerschappen 
0 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
aantal huwelijk 
0 
48 
1 
1 
74 
88 
81 
61 
52 
45 
33 
24 
18 
18 
44 
2 
25 
28 
41 
25 
26 
14 
29 
22 
17 
13 
16 
:en 
3 
11 
17 
17 
23 
20 
20 
14 
14 
13 
9 
16 
totaal 
110 
133 
139 
109 
98 
79 
76 
60 
48 
40 
76 
totaal 49 538 256 174 1017 
met weinig kinderen en vooral de vrouwen die geen kinderen hebben, de 
'steriele' vrouwen dus, minder vaak twee of meer keer gehuwd zijn dan de 
fertiele vrouwen. Deze conclusie mag men uit deze cijfers evenwel niet 
trekken, omdat de leeftijden van de vrouwen niet vermeld zijn. Het is na-
TABEL 6 0 . VERDELING VAN HET AANTAL ZWANGERSCHAPPEN NAAR DE LEEFTIJD 
DER VROUWEN. (FORTES, 1954) 
zwangerschappen 
0 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
totaal 
15-19 
71 
30 
11 
3 
115 
leeftijd der • 
20-24 
29 
47 
52 
33 
6 
2 
1 
170 
25-29 
30 
28 
35 
37 
28 
17 
10 
1 
186 
vrouwen in groepen 
30-34 
11 
8 
6 
11 
18 
17 
11 
8 
2 
1 
93 
35-39 
4 
7 
11 
8 
12 
14 
14 
11 
10 
4 
7 
102 
40-44 
2 
5 
6 
3 
5 
3 
6 
1 
5 
9 
10 
55 
<44 
11 
8 
19 
14 
19 
16 
34 
39 
31 
26 
39 
296 
totaal 
158 
133 
140 
109 
98 
79 
76 
60 
48 
40 
76 
1017 
zwangerschapscijfer 0,53 1,7 2,54 3,84 5,09 5,93 6,4 
per vrouw 
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meiijk zo, dat het percentage vrouwen dat maar één keer gehuwd is, in de 
leeftijdsgroep van 15 tot 19 jaar het hoogst is (tabel 1) en dat de vrouwen 
die geen kinderen hebben grotendeels vrouwen zijn uit deze zelfde leef-
tijdsgroep, zoals blijkt uit tabel 60. 
Fortes komt aan de hand van zijn gegevens van tabel 59 tot de conclusie 
dat de individuele huwelij ksomstandigheden geen invloed hebben op de 
nataliteit. 465 moeders - zo zegt hij - die slechts één echtgenoot gehad heb-
ben, hadden samen immers 2007 (gemiddeld 4,3) zwangerschappen, ter-
wijl 394 moeders, die twee of meer echtgenoten hadden, 1952 maal in ver-
wachting raakten (gemiddeld 4,1 maal). Als wij een en ander narekenen, 
blijkt dat niet 465 maar 464 moeders slechts één echtgenoot hadden en dat 
deze tesamen niet 2007 maar 1978 (gemiddeld 4,4 en niet 4,3) zwanger-
schappen hadden. De 394 moeders die twee of meer echtgenoten hadden, 
raakten niet 1952 maar 1927 (gemiddeld 4,9 en niet 4,1) maal in verwach-
ting. 
Nog afgezien van deze onnauwkeurige berekeningen van Fortes, is het 
naar onze mening niet mogelijk op grond van de tabellen 59 en 60 een uit-
spraak te doen over de betekenis van de individuele huwelijksomstandig-
heden voor de nataliteit. Dit is namelijk slechts mogelijk als men de gege-
vens betreffende leeftijd en aantal huwelijken per vrouw in één verband 
samenbrengt met het aantal zwangerschappen. Dit werd door Fortes niet 
gedaan. 
Wij zullen proberen aan de hand van gegevens van ons onderzoek na te 
gaan of er een verband bestaat tussen huwelijksvorm en nataliteit. Een 
mogelijkheid hiertoe hebben wij in onze gegevens betreffende het aantal 
huwelijken van de vrouwen die onze polikliniek wegens steriliteit bezoch-
ten. Deze zijn neergelegd in tabel 61. 
TABEL 6 1 . VERDELING VAN HET AANTAL HUWELIJKEN VAN DE VROUWEN UIT 
EIGEN ONDERZOEK NAAR LEEFTIJDSKLASSEN 
leeftijdsklassen 
1 5 - 19 
2 0 - 2 4 
2 5 - 2 9 
3 0 - 3 4 
3 5 - 3 9 
4 0 - 4 4 
> 4 5 
onbekend 
1 
6 
65 
51 
16 
3 
— 
— 
1 
aantal 
2 
1 
52 
58 
38 
4 
— 
— 
3 
huwelijken 
> 3 
18 
26 
46 
3 
1 
— 
1 
per vrouw 
onbekend 
_ 
1 
2 
1 
-
-
-
1 
totaal 
7 
135 
135 
100 
10 
1 
— 
5 
totaal 142 156 95 5 398 
Als wij de gegevens betreffende het aantal huwelijken van de vrouwen 
uit eigen onderzoek - gegevens van vrouwen wier huwelijken infertiel 
zijn dus-vergelijken met de overeenkomstige aselecte gegevens van het 
onderzoek van Fortes (tabel 62), dan blijkt dat in ons materiaal significant 
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TABEL 6 2 . VERDELING VAN DE GEGEVENS BETREFFENDE HET AANTAL HUWELIJKEN 
PER VROUW IN ONS MATERIAAL EN IN DAT VAN FORTES (1954) 
aantal huwelijken per vrouw 
1 2 > 3 totaal 
eigen onderzoek 142 156 95 393 
onderzoek van Fortes 538 256 171 968 
meer vrouwen meer malengehuwd zijn dan de vrouwen in het materiaal 
van Fortes (ρ = 0,00001). Omdat huwelijksonvruchtbaarheid in Ghana 
een belangrijke oorzaak tot echtscheiding is, is deze bevinding niet merk­
waardig. 
Nu wij gezien hebben dat significant meer vrouwen wier huwelijken in-
fertiel zijn, meermalen gehuwd zijn dan de overige vrouwen, is het nog 
maar de vraag of het frequent ontbinden van steriele huwelijken en het 
hertrouwen van de afzonderlijke partners met andere mannen en vrouwen 
enige invloed heeft op de nataliteit. Als de oorzaak van de steriliteit van 
een huwelijk bij een van beide partners gelegen is, kan de fertiele huwelijks­
partner namelijk na het ontbinden van dit huwelijk weer aan het voort­
plantingsproces deelnemen. De kans om een 'absolute' oorzaak ter ver­
klaring van de huwelij ksonvruchtbaarheid bij beide huwelijkspartners te 
vinden, is bij aselecte partnerkeuze veel kleiner dan de kans op het vinden 
van een 'absolute' oorzaak bij een van beide huwelijkspartners. Als wij 
bijvoorbeeld aannemen dat in een bepaalde bevolkingsgroep 5 van de 100 
vrouwen en 5 van de 100 mannen 'absoluut' steriel zijn, is de kans dat 
een huwelijk gesloten wordt tussen twee 'absoluut' steriele partners in 
principe slechts 1 op 400 en zal dus ongeveer 10% van idle huwelijken ste­
riel zijn. Dit betekent dat in een land waar een monogaam huwelijkssysteem 
bestaat en waar huwelijksontbinding zelden voorkomt, 5 van de 95 fertiele 
mensen door een huwelijk met een steriele partner definitief van het voort­
plantingsproces uitgesloten worden. 
Als wij, schematisch en simplificerend, in ons materiaal een 'absolute' 
steriliteits-oorzaak bij de vrouw gelijk stellen met pathologische tubae en 
een 'absolute' steriliteitsoorzaak bij de man gelijk stellen met een sperma-
tozoëndichtheid kleiner dan of gelijk aan 20 χ 10e dan zal men, in dit ma­
teriaal, dat dus alleen infertiele huwelijken betreft, a priori mogen ver­
wachten dat vrouwen met pathologische tubae in het algemeen gehuwd 
zullen zijn met mannen met een normospermie en dat vrouwen met nor­
male tubae over het algemeen gehuwd zullen zijn met mannen met een 
Oligospermie. 
TABEL 6 3 . VERDELING VAN DE TUBA-STATUS VAN DE VROUW NAAR DE SPERMATO-
ZOËNDICHTHEID VAN DE MAN 
tubae 
pathologisch 
normaal 
spermatozoëndichtheid χ 10* 
0 0 t/m 3 4 t/m 20 > 20 
8 13 17 58 
20 15 38 62 
totaal 
96 
135 
totaal 28 28 55 120 231 
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Als men tabel 63 beziet dan blijken deze verwachtingen in ons materiaal 
niet overeen te komen met de bevindingen. Weliswaar zijn volgens deze 
tabel iets meer dan 50% van de vrouwen met normale tubae en iets minder 
dan 50% van de vrouwen met pathologische tubae gehuwd met mannen 
met Oligospermie, doch de overschrijdingskans is 0,07 en dit verschil is 
derhalve niet significant. Uit tabel 63 blijkt dat 38 van de 96 vrouwen 
(40%) met pathologische tubae gehuwd zijn met mannen met Oligospermie. 
Indien de partnerkeuze van deze vrouwen aselect zou zijn geweest, zou 
dit betekenen dat met een zekerheid van 97,5% het percentage der man-
nen met Oligospermie in Ghana minstens 30 zou zijn. 
Omdat het dwaas is te veronderstellen dat 30% van de Ghanese mannen 
een Oligospermie heeft, moet men aannemen dat er in Ghana een vorm 
van selectie bestaat die er toe leidt dat steriele mannen en vrouwen vaker 
met elkaar huwen dan men bij aselecte partnerkeuze zou mogen verwach-
ten. 
Wat is de reden van dit afwijken van de aselecte partnerkeuze? 
Aangezien de Ghanese vrouw veelal kort na de menarche huwt, lijkt er 
geen plaats voor een selectie op basis van al dan niet bewezen infertiliteit 
door premaritaal geslachtsverkeer. De vraag of ongehuwde mannen ge-
slachtelijke omgang hebben met gehuwde vrouwen is in dit opzicht niet 
van belang, aangezien dit als heimelijk, niet geaccepteerd gebeuren aan de 
ongehuwde vrouw niet of slechts zelden bekend zal zijn. Bij het aangaan van 
het eerste huwelijk zal dus geen van beide partners geïnformeerd zijn over 
de fertiliteit van de ander; bij het aangaan van een tweede en meer nog 
van een derde huwelijk is dat anders. Dan zal degene die wil gaan trouwen 
op grond van de vruchtbaarheid in vorige huwelijken wél een indruk over 
de fertiliteit van zijn eventuele partner kunnen hebben. 
TABEL 6 4 . VERDELING VAN DE HUWELIJKSSTATUS EN SPERMATOZOËNDICHTHEID 
BIJ 2 3 2 MANNEN 
F = teken voor een fertiel- of secundair steriel huwelijk 
S = teken voor een primair steriel huwelijk 
huwelijks- spermatozoëndichtheid χ 10· 
:atus man 
S 
F 
SS 
SF 
FS 
F F 
SSS 
SFS 
SFF 
FSS 
FSF 
FFS 
F F F 
0 
6 
— 
12 
— 
1 
— 
3 
1 
— 
5 
— 
— 
— 
0 t / m 3 
5 
— 
15 
— 
1 
— 
— 
— 
— 
6 
— 
— 
— 
4 t/m 20 
14 
3 
12 
5 
2 
1 
— 
5 
— 
11 
1 
— 
— 
> 2 0 
30 
11 
1 
9 
25 
10 
— 
6 
3 
2 
9 
13 
4 
totaal 
55 
14 
40 
14 
29 
11 
3 
12 
3 
24 
10 
13 
4 
totaal 28 27 54 123 232 
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Bij ons onderzoek hebben wij de huwelijksstatus van de patiënten, die 
onze polikliniek wegens huwelijksonvruchtbaarheid bezochten, genoteerd 
en wij kunnen voor man en vrouw nagaan in welke mate iemand aan de 
hand van de huwelijksstatus over de fertiliteit van een ander kan oordelen. 
Voor de man vergelijken wij hiertoe de huwelijksstatus met de sperma-
tozoëndichtheid (tabel 64). Om in deze tabel de spermatozoëndichtheid 
van mannen met een ongunstige huwelijksstatus te kunnen vergelijken met 
die van de overige mannen stelden wij tabel 65 samen. Uit tabel 65 kunnen 
TABEL 6 5 . VERDELING VAN SPERMATOZOËNDICHTHEID VAN MANNEN MET ONGUNSTIGE 
HUWELIJKSSTATUS (TWEE OF DRIE MAAL S) EN DIE VAN DE OVERIGE MANNEN (GEEN 
OF EEN S) 
huwelijks- spermatozoëndichtheid χ 10* 
status ~Ö 0 t /m3 4 t/m 20 > 20 totaal 
SS 
SFS 
SSF 21 21 28 9 79 
FSS 
SSS 
overige mannen een 
of geen 7 6 26 114 153 
S 
totaal 28 27 54 123 232 
wij lezen dat mannen met een ongunstige huwelijksstatus, significant la-
gere spermatozoëndichtheden hebben dan de overige mannen (p = < 
0,00001). Dit betekent dat de huwelijksstatus de buitenstaander een ze-
TABEL 6 6 . VERDELING VAN HUWELIJKSSTATUS EN TUBA-STATUS BIJ 3 9 8 VROUWEN 
F = teken voor een fertiel of secundair steriel huwelijk 
S = teken voor een primair steriel huwelijk 
huwelijks- tubae 
latus vrouw 
S 
F 
SS 
SF 
FS 
F F 
SSS 
SSF 
SFS 
SFF 
FSS 
FSF 
FFS 
F F F 
onbekend 
pathologisch 
23 
13 
29 
1 
33 
1 
22 
1 
3 
— 
23 
— 
3 
— 
1 
normaal 
58 
40 
21 
7 
50 
8 
9 
— 
3 
1 
6 
1 
15 
1 
1 
onbekend 
4 
4 
1 
— 
3 
2 
3 
1 
— 
— 
2 
— 
1 
3 
totaal 
85 
57 
51 
8 
86 
11 
34 
2 
6 
1 
31 
1 
19 
1 
5 
mannen met ongunstige 
huwelij ksstatus 
totaal 153 221 24 398 
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кеге informatie kan geven over de fertiliteit van een man. Bij de vrouwen 
vergelijken wij op overeenkomstige wijze de huwelijksstatus met de tuba­
status (tabel 66). 
TABEL 6 7 . VERDELING VAN DE TUBA-STATUS VAN VROUWEN MET ONGUNSTIGE 
HUWELIJKSSTATUS (TWEE OF DRIE MAAL S) EN DIE VAN DE OVERIGE VROUWEN 
(EEN OF GEEN S) 
huwelijks- t u b a e 
status pathologisch normaal totaal 
SS 
SSF 
FSS 78 39 117 
SFS 
SSS 
een 
overige vrouwen of geen 74 181 255 
S 
totaal 152 220 372 
Wij vergelijken aan de hand van tabel 67 - verkregen uit de gegevens 
van tabel 66 - de tuba-status van de vrouwen met een ongunstige huwe­
lijksstatus met de tuba-status van de overige vrouwen. Wij zien ook hier 
dat tuba-pathologie significant vaker gevonden wordt bij vrouwen met 
een ongunstige huwelijksstatus dan bij de overige vrouwen (p = <0,00001 ). 
TABEL 6 8 . VERDELING VAN HUWELIJKSSTATUS VAN MANNEN EN VROUWEN 
F = teken voor een fertiel of secundair steriel huwelijk 
S = teken voor een primair steriel huwelijk ? = onbekend 
huwelijks­
status huwelijksstatus vrouw to­
man S F SS SF FS F F SSS SSF SFS SFF FSS FSF FFS F F F ? taal 
S 38 
F 
SS 10 
SF 3 
FS 10 
F F -
SSS -
SSF -
SFS 1 
SFF 1 
FSS 5 
FSF 2 
FFS 2 
F F F -
? 13 
tot. 85 
— 
24 
— 
5 
2 
8 
— 
— 
1 
— 
2 
2 
— 
3 
10 
57 
6 
— 
9 
3 
7 
— 
1 
1 
2 
— 
4 
1 
5 
— 
12 
51 
— 
1 
— 
— 
— 
3 
— 
— 
— 
_ 
— 
— 
— 
1 
2 
7 
22 
— 
10 
3 
16 
— 
3 
— 
4 
1 
7 
3 
5 
— 
13 
87 
— 
2 
— 
— 
1 
3 
— 
— 
— 
1 
— 
— 
1 
1 
2 
Π 
3 
— 
3 
2 
7 
— 
— 
_ 
3 
— 
2 
1 
3 
— 
10 
34 
— 
— 
— 
— 
— 
— 
— 
— 
— 
— 
_ 
— 
— 
— 
2 
2 
1 
— 
3 
— 
— 
— 
— 
— 
— 
— 
— 
_ 
— 
— 
2 
6 
— 
1 
— 
— 
— 
— 
— 
— 
— 
— 
— 
— 
— 
— 
-
1 
2 
— 
7 
2 
4 
— 
— 
— 
3 
2 
4 
1 
3 
— 
3 
31 
— 
— 
— 
— 
— 
— 
— 
— 
— 
— 
— 
— 
— 
— 
1 
1 
3 
— 
1 
2 
3 
— 
— 
— 
1 
— 
2 
— 
2 
— 
5 
19 
— 
— 
— 
— 
— 
— 
— 
— 
— 
— 
— 
— 
— 
— 
1 
1 
- 75 
- 28 
- 43 
- 20 
- 50 
- 14 
1 5 
- 1 
- 15 
- 5 
- 26 
- 10 
— 21 
- 5 
4 80 
5 398 
vrouwen met ongunstige 
huwelij ksstatus 
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Zowel voor mannen als voor vrouwen geldt dus dat de huwelij ksstatus 
informatie geeft over de fertiliteit in die zin, dat mannen of vrouwen die 
twee- of driemaal steriel gehuwd (geweest) zijn vaker azoö- of Oligospermie 
respectievelijk pathologische tubae hebben dan mannen en vrouwen met 
een neutrale huwelij ksstatus. Omdat in Ghana het verlangen naar kinde-
ren het voornaamste motief voor de huwelijkssluiting is, zal iemand met 
goede of onbekende fertiliteit in eerste instantie niet wensen te huwen met 
iemand met dubieuze of slechte fertiliteit. Een gevolg hiervan is dat de 
huwelijksmogelijkheden van personen die infertiel bleken, geringer 
zijn. Hierdoor kan een selectie optreden die het feit, dat steriele mannen 
en vrouwen vaker met elkaar huwen dan men bij aselecte partnerkeuze 
mag verwachten, zou kunnen verklaren. 
Dat dit inderdaad het geval is kan blijken uit tabel 68. 
Teneinde gegevens van tabel 68 statistisch te kunnen bewerken, stelden 
wij hieruit tabel 69 samen, waarin wij de gegevens betreffende de huwe-
lij ksstatus van mannen en vrouwen die eenmaal steriel gehuwd (geweest) 
zijn, stellen tegenover die van mannen en vrouwen die meer dan eens ste-
riel gehuwd (geweest) zijn. Uit tabel 69 blijkt dat van de mannen die meer 
dan eens steriel gehuwd (geweest) zijn, een significant hoger percentage 
getrouwd is met vrouwen die meer dan eens steriel gehuwd (geweest) zijn, 
dan van de mannen die slechts eenmaal steriel gehuwd (geweest) zijn. (p = 
0,004). Dit zelfde geldt ook voor de vrouwen. 
TABEL 6 9 . VERDELING VAN MANNEN DIE EENMAAL PRIMAIR STERIEL GEHUWD ZIJN 
EN MANNEN DIE TWEE- OF DRIEMAAL STERIEL GEHUWD ZIJN EN VROUWEN DIE EEN-
MAAL PRIMAIR STERIEL GEHUWD ZIJN EN VROUWEN DIE TWEE- OF DRIEMAAL PRIMAIR 
STERIEL GEHUWD ZIJN 
Deze tabel bevat alleen gegevens van mannen en vrouwen die uitsluitend primair 
steriel gehuwd zijn S = teken voor primair steriel huwelijk 
mannen 
S 
SS en SSS 
S 
38 
10 
vrouwen 
SS en SSS 
9 
13 
totaal 
47 
23 
totaal 48 22 70 
Wij mogen hieruit concluderen dat door het feit dat men aan de hand 
van de huwelijksstatus van een persoon een indruk kan hebben over zijn 
of haar fertiliteit, de mogelijkheid geschapen is voor een selectie, die tot 
gevolg heeft dat, in een land waar huwelijksontbinding op basis van kin-
derloosheid voorkomt en waar het verlangen naar kinderen het voornaam-
ste huwelijksmotief is, de nataliteit positief beïnvloed wordt doordat ste-
riele mannen en vrouwen vaker met elkaar huwen dan men bij aselecte 
partnerkeuze zou mogen verwachten. 
114 NATALITEIT IN GHANA 
§ 6. SAMENVATTING 
FORTES (1954) berekende bij zijn onderzoek voor Zuid-Ashanti een bruto-
reproductie-factor van 2,23 tot 3,22. Dit wijst op een zeer hoge nataliteit. 
De nataliteit in een ontwikkelingsgebied wordt door verbetering van de 
gezondheidszorg, met name door zwangerschapscontrole en verantwoorde 
leiding van de baring, positief beïnvloed. Een dergelijke positieve beïn-
vloeding ontstaat ook als gevolg van het toenemend gebruik van koemelk, 
waardoor met de lactatieperiode ook de duur van de lactatie-amenorrhoe 
korter wordt. Dat de nataliteit desondanks met het toenemen van de ont-
wikkeling en welvaart afneemt is genoegzaam bekend. Naast het toenemen 
van de kosten der opvoeding, het verhogen van het peil van de intellec-
tuele ontwikkeling en het kweken van behoeften aan niet levensnoodzake-
lijke dingen, speelt de hogere huwelijksleeftijd ongetwijfeld een belangrijke 
rol. Bovendien kan ook de in Ghana waarneembare tendens om het wester-
se hechte monogame huwelijksverband als de 'betere' huwelijksvorm te 
gaan beschouwen, de nataliteit verlagen. 
Het feit dat de vrouwen in Ashanti meestal kort na het begin van de 
vruchtbare jaren huwen, is ongetwijfeld van grote betekenis voor de nata-
liteit. Of de polygamie in dit opzicht van belang is, is moeilijk te zeggen. 
Dat de verminderde cohabitatie-frequentie per vrouw, van vrouwen ge-
huwd met polygame mannen, een verminderde kans op zwangerschap tot 
gevolg kan hebben lijkt niet uitgesloten. Door de mogelijkheid dat vrou-
wen - die ten gevolge van een vrouwenoverschot in een monogaam huwe-
lijkssysteem van het voortplantingsproces uitgesloten zijn - in een poly-
gaam huwelij kssysteem wel aan het voortplantingsproces kunnen deel-
nemen, kan de nataliteit echter positief beïnvloed worden. 
Als wij het aantal huwelijken per vrouw in de aselecte groep van FORTES 
(1954) vergelijken met dit aantal in onze groep (vrouwen uit infertiele 
huwelijken) blijkt dat het gemiddeld aantal huwelijken per vrouw in onze 
groep significant hoger is. Dit was te verwachten, omdat kinderloosheid 
in Ghana een belangrijke reden tot echtscheiding is. Wij hebben in dit 
hoofdstuk aangetoond dat in Ghana, bij de keuze van de huwelijkspartner, 
een selectie kan optreden die tot gevolg heeft dat infertiele mannen vaker 
met infertiele vrouwen huwen dan men op grond van aselecte partnerkeuze 
zou mogen verwachten. Een dergelijke selectie kan tot verhoging van de 
nataliteit leiden. 
Een van de gevolgen van de westerse invloed is, dat de opvatting dat een 
echtverbintenis voor het leven de 'betere' huwelijksvorm is, meer en meer 
terrein wint. In paragraaf 5 van dit hoofdstuk hebben wij gezien dat het 
'weinig hechte huwelij ksverband' de nataliteit positief kan beïnvloeden. 
Verandering van huwelijksvorm in de richting van monogamie zal der-
halve de nataliteit van een volk kunnen verminderen. 
HUMAN INFERTILITY IN GHANA 
SUMMARY 
The problem of marital infertility can be properly evaluated only if an 
impression can be formed about the desire for children and the meaning 
of having children. It seemed necessary, therefore, to introduce a study 
on the frequency of marital infertility in Ghana with a chapter attempting 
to give some understanding of the social climate in which the subjects 
examined live. 
Although the exceedingly rapid development to which Ghana is now 
subject, causes changes in social structure which reduce the influence of 
ancient laws and customs, the problem of marital infertility must still 
be considered against the background of the old social pattern of life. 
In the matrilinear family relations, the birth of many children from 
women of the clan is of very great importance, especially in connection 
with ancestor worship. 
The abusua - the family relation according to the maternal blood line 
{mogya) - influences natality also from a social point of view. It gives the 
child bom out of wedlock a legitimate social status and economically 
facilitates the annulment of a marriage because it guarantees any family 
member (with children, if necessary) board and lodging at any time. 
Conception and pregnancy result form the union oí mogya and ntoro (the 
man's 'spirit'). The ntoro especially is of importance in the problem of 
maritili infertility, because it is the subject of many taboos. According to 
FORTES (1954), about 40% of all married Ashanti women live with their 
family in the abusua household; an equal percentage live in a living unit 
with husband and co-wives. In Ashanti women usually marry when they 
are under 20, while the men average 25 years when they marry; there are 
different types of marriage entailing different degrees of association be-
tween the partners; although the stability of the marriage to some degree 
depends on the marriage form, a 'divorce' is seldom a difficult procedure. 
Marital infertility is among the principal reasons for the frequent marri-
age dissolutions in Ashanti. The marital chances of the divorced woman 
are generally not less good than those of a still unmarried girl. According 
to FORTES (1954), 60% of the women of 45 or older have married at least 
twice (table 1). 
Polygamy is a common phenomenon in Ashanti; nearly 60% of all 
woman who reach age 45, are married to a polygamous man (table 3). 
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The desire for children is the principal reason for marriage. The fertility 
of the individual marriage is of importance, not only for the two partners 
but also for the abusua to which the children (will) belong by virtue of 
their birth. Dissolution of a childless marriage is frequently arranged by 
the woman's relatives. Having a large number of children is an honour to 
the parents; sterility is the most horrible calamity which can befall a 
couple. A sterile man or woman is regarded, not with pity but with scorn 
and contempt. 
According to ancient Ashanti views, sexual offences in childhood, re­
ligious shortcomings and sorcery are the principal causes of marital in­
fertility. When neither the usual domestic remedies nor treatment by the 
medicine man can cure the sterility, the subjects appeal to the fetish priest 
or the sorcerer-doctor. 
Chapter II discusses the Ashanti akua'ba (figure 3), which plays an 
important role in the fetish priest's treatment of sterility; this is a fertility 
idol which the infertile married woman carries on her back by way of an 
amulet. By taking care of the idol as she would take care of a child, the 
woman may prove to the gods that she can be a good mother, thus raising 
her changes of pregnancy. Apart from promoting conception, the idol is 
also capable of maintaining pregnancy, and is used as such by women suffer­
ing from habitual abortion or habitual premature labour. 
The decorations on the reverse of the idols (figure 7) indicate some cul­
tural relationship with the ancient Egyptian cultural region. Further art-
historical investigation has shown that the akua'ba is not only highly simi­
lar in morphology to the ankh (figure 11) - the Egyptian symbol of life -
but that there is also similarity in significance and use. The resemblance 
between the biological female sign Ρ and the akua'ba is explained by the 
fact of their common origin. 
Chapter III discusses the findings obtained in a sterility study of 398 
women from infertile marriages. An investigation of 317 primarily sterile 
marriages and 81 secondarily sterile marriages included 170 primarily 
sterile and 223 secondarily sterile women. 
Because the histories were insufficiently detailed, they were classified 
merely as negative or positive. In 182 women (46%) the history was posi­
tive. General examination disclosed no signs of endocrinopathy in any of 
the women. Schistosoma eggs were found in the urinary sediment of 34 
women (9.4%). The rate of tubal abnormalities in these women did not 
differ from that in other patients. The haemoglobin concentration averaged 
74% (table 5). The ESR was high as compared with the average in the 
Netherlands (table 7). Although a reliable study of the gonorrhoea rate 
was impossible due to various circumstances, it can be assumed that this 
infectious disease is widespread in Ghana (most physicians working in 
Ghana regularly observe symptoms of an acute gonorrhoea! infection). 
General gynaecological examination disclosed a myomatous uterus in 
22 patients (5.5%) and (residual) symptoms of adnexitis and salpingitis in 
83 patients (20.7%). Residual symptoms of pelviperitonitis were found 
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in 37 patients (9.3%), while 32 patients (6.5%) showed unspecified para-
metrial abnormalities. 
Vaginal changes were found in 41 patients (10.3%) and largely consisted 
of sclerous stenoses resulting from ritual circumcisions and native treat-
ments. 
Cervicitis could not be diagnosed because it was impossible to make 
cultures. 
During the period of investigation, the patients' menstrual data were 
recorded at the out-patient clinic ; data on the regularity of the cycle were 
collected in this way. Further cycle studies (e.g. to establish whether a 
cycle was ovulatory) were made with the aid of endometrial biopsies, the 
course of fern leaf reactions, the elasticity of cervical mucosa and karyopyk-
notic of the vaginal epithelial cells. In a few cases we assumed that pre-
vious cycles had been ovulatory because a pregnancy had occurred. In 298 
patients from whom we obtained one or several endometrial biopsy spe-
cimens, an attempt was made to determine the nature of the cycle (table 
10). In 72 cases the available data proved insufficient. In 209 of the re-
maining 226 patients (92.5%), the cycle was found to be ovulatory; 7 
patients (3.1%) had an ovulatory/anovulatory cycle and in 10 women 
(4.4%) we found an anovulatory 'cycle'. Oligomenorrhoea or amenorrhoea 
was found in 13 women (6.2%) with an ovulatory cycle. We established 
reduced fertility as a result of cyclic disorders in 30 out of 226 patients 
(13.3%). No correlation was found between the incidence of cyclic disorders 
and palpable gynaecological changes. 
In 20 out of 286 women (7%) in whom the length of the uterus was 
determined by the uterine sound, the corpus- cervix ratio was <0.75 
(figure 16). According to MEAKER ( 1934), this ratio indicates underdevelop-
ment of the uterus. No significant correlation was demonstrable between 
uterine hypoplasia and cyclic disorders. 
In 82 out of 325 patients (25.2%) the uterus was found in retroflexion 
(table 18). Our study has shown that only the uterus fixed in retroflexion 
is of significance as a cause of sterility, and even so probably only in an 
indirect sense. 
In 20 out of 299 women (7.0%) the endometrium showed signs of endo-
metritis; in 2 cases the inflammation was of a tuberculous nature. Closed 
tubes were significantly more frequent in patients with endometritis than 
in patients whose endometrium showed no inflammatory changes. In the 
22 patients with a myomatous uterus, cyclic disorders were significantly 
more frequent than in the other patients (table 20). Our material supplied 
no arguments in favour of the theory that a myomatous uterus as such is a 
cause of sterility. 
In evaluating the tubal factor, the results of uterotubal insufflation 
were used as the primary clue. This insufflation test supplies information 
on three qualities (curve, tubal murmurs and shoulder pain), which can be 
separately evaluated. In 290 of the 374 women in whom this test was carried 
out once or serverai times, the three insufflation qualities were uniformly 
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positive or negative; in 84 women this was not the case (table 23). On the 
basis of the number of positive or negative insufflation qualities per test 
and on the basis of the gynaecological findings, these 84 women were 
classified into open-tube and closed-tube categories (table 24). In 12 patients 
with open tubes the course of the curve was so flat as to warrant the con­
clusion that the tubes were pathological; this conclusion was corroborated 
by the gynaecological findings obtained in these patients (table 26). The 
ultimate finding, therefore, was that 221 women in our material (59.1%) 
had normal tubes, while 153 women (40.9%) had pathological tubes 
(table 27). 
In a study of 398 infertile couples, 237 men were submitted to a general 
physical examination, while 282 men cooperated in a sperm study (chapter 
IV) ; 12 men reported reduced potency. Among 235 men who submitted 
to physical examination there were 38 (16.0%) both of whose testes were 
distinctly too small; in 24 men (10.2%), one of the testes was distinctly 
too small (table 31). The number of men with abnormalities in testicular 
size was therefore 72 (26.2%). 
Bilateral epididymal changes were found on palpation in 39 (17.1 %) of 
227 men who submitted to bilateral palpation of the epididymes ; unilateral 
abnormalities were found in 30 men (13.2%) (table 32). Sperm samples in 
our study were always collected by the vaginal and urethral rest method. 
As a rule we prescribed abstinence for a period of 5 days. 
In 224 men, the spermatozoa! density was determined by the pipette 
procedure ; in 58 men this density was only estimated. The data obtained 
by estimates were not used in the search for correlations with other data, 
with the exception of those obtained in men with azoospermia. The corre­
lation between spermatozoal density and the fertilizing capacity of the 
ejaculate could not be established on the basis of the partner's fertility 
state because it was found that infertile men and women in a sense select 
each other (discussed in chapter VI). Comparison of our data on sperma­
tozoal density with the corresponding data reported by other investigators 
led to the sole conclusion that observations of this type cannot really be 
compared. 
A comparative study of spermatozoal density and spermatozoal mor­
phology (tables 41 and 42) showed that a percentage of abnormal mor­
phology > 2 0 % as well as a percentage of normal morphology <80% 
was found, especially in men with a spermatozoal density <20 χ 10e. 
The question whether testicular size gives any indication of the produc­
tive capacity of spermatogenic tissue can be answered in the affirmative 
for our material. In men whose testes were both unmistakably too small, 
the ejaculate significantly more often contained few or no spermatozoa 
than in men whose testes were both of normal size (table 43). No correlation 
was demonstrable between the subjectively evaluated epididymal size 
and spermatozoal density. Nor did we find in our material a correlation 
between the incidence of hydrocele or the presence of schistosoma eggs in 
the urine, and spermatozoal density. It is exceedingly difficult to interpret 
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the testicular morphology on the basis of biopsy specimens, not so much 
because it is difficult to evaluate the tissue structures but because, in the 
absence of distinct correlations with spermatozoal density, it is not clear 
which significance is to be attached to which findings. 
In biopsy specimens from 76 men with a spermatozoal density <60 X 
10e, the various qualities indicated by NELSON (1953) were separately 
assessed. After statistical analysis of the separate findings, we found that 
only the thickness of the tubular wall shows a significant negative corre-
lation with spermatozoal density. In terms of interstitium width, there 
was a feeble indication of such a correlation. The presence of fibrotic tubu-
les in a biopsy specimen was especially found in men with azoospermia and 
oligospermia. Determination of the spermatozoal motility was insufficient-
ly reliable to warrant conclusions. 
Chapter V discusses the postcoital test, pointing out that the result of 
this test is dependent on various sperm qualities and on qualities of the 
cervical mucosa. The technique of coition is of course also a factor of sig-
nificance in this respect, but a separate discussion of this technique has 
been omitted because we had no pertinent data. The relations between 
the postcoital test and the various qualities of sperm and cervical mucosa 
are separately discussed. Statistical analysis of the data obtained in this 
study showed that the spermatozoal density and the elasticity of the 
cervical mucosa correlated significantly (positive correlation) with the 
result of the postcoital test (figure 22). It seems possible that, during the 
ovulatory phase, the cervical mucosa aids the spermatozoa in penetrating 
the uterus. The molecular structure and certain Theological characteristics 
which normal cervical mucosa shows during the ovulatory phase, are 
suggestive of such a function. Diagrams are presented (figures 23 and 24) 
to illustrate the various coital situations which can arise if cervical mucosa 
is attributed a positive function in uterine penetration of spermatozoa. 
Chapter VI discusses a few factors which probably influence natality. 
From the data of his study in South Ashanti, FORTES (1954) calculated 
that the gross reproduction factor in this area is 2.23 to 3.22; this indicates 
a very high natality (table 57). 
The influence of development and increasing prosperity is of importance 
in this respect. Natality in a development area is positively affected by 
improved health care, particularly pregnancy control and skilled super-
vision of labour. Another positive influence arises from the increasing 
consumption of cow's milk which reduces the duration of the period 
of lactation and therefore also the duration of the amenorrhoea of lac-
tation. 
It is an established fact, meanwhile, that natality diminishes with in-
creasing development and prosperity, in spite of the above influences. 
Undoubtedly, a higher marital age plays a role in this respect besides 
increasing cost of upbringing, an increased level of intellectual develop-
ment and the cultivation of non-vital needs. Another factor which may 
reduce natality is the tendency to accept the occidental more monogamous 
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form of marriage as the 'better' form of marriage (a tendency which is 
discernible in Ghana). 
The fact that Ashanti women as a rule marry shortly after the beginning 
of the fertile years is undoubtedly of great importance in this context. 
It is difficult to establish whether polygamy is of importance in this re­
spect. It seems possible that the reduced rate of copulation per woman in 
the harem of a polygamous married man reduces the chance of conception. 
On the other hand, natality may be positively influenced by the fact that 
women who in the monogamous system would be excluded from the process 
of procreation (woman surplus) do participate in procreation in the poly­
gamous system. 
Comparing the number of marriages per woman in FORTES' random 
group (1954) with that in our group (women from infertile marriages) 
(table 62), we find that the average in our group per woman is significantly 
larger (as could be predicted because childlessness in ал important reason 
for divorce in Ghana). 
In our study we have demonstrated that, in Ghana, a selection can 
occur in the choice of marital partner, as a result of which infertile men 
more often marry infertile women than could be predicted on the basis 
of random partner choice. Such a selection can lead to increased natality. 
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S T E L L I N G E N 
I 
In landen waar huwelijksontbmding vaak voorkomt en huwelijksonvrucht-
baarheid motief tot echtscheiding is, kan bij de keuze van een huwelijks-
partner een selectie optreden die de nataliteit positief beïnvloedt. 
I I 
Nu gebleken is dat de falanxformatie die men kan waarnemen bij het 
binnendringen van de spermatozoën in het cervixslijm geen reactie is die 
specifiek is voor het sperma, dient de functie die het cervixslijm bij het 
voortplantingsproces vervult opnieuw bestudeerd te worden. 
III 
Het ontbreken van een strikte correlatie tussen het morfologisch testis-
beeld en de spermatozoëndichtheid in het ejaculaat kan mede verklaard 
worden door gebrek aan informatie over de productie-activiteit van de 
testes. 
IV 
Het is te verwachten dat de intra-uterine wisseltransfusie binnen afzien-
bare tijd algemeen toegepast zal worden. 
Seelen, J. C , Gynaecologen Vergadering, Nijmegen 1965. 
V 
De perifere neuropathie bij chronische uraemie, die sedert de toepassing 
van intermitterende hemodialyse opnieuw is opgevallen, berust niet op 
een tekort aan vitamine B. 

VI 
De theorie van Ahlquist betreffende de a- en ß-receptoren dient nader 
uitgewerkt te worden. 
VII 
De myeloblast moet men tot de 'stem-cell-рооГ rekenen. 
Killmann, S. Α., Cronkite, Ε. P., Fliedner, T. M., Bond, V. P., Blood: 24 (1964) 267. 
VIII 
De theorie van Bulmer geeft een goede verklaring voor de teratologische 
afwijkingen in het gebied van uterus en vagina. 
IX 
De ziektebeelden die door polio-virussen verwekt kunnen worden hebben 
niet steeds het karakter van poliomyelitis anterior acuta. 
Prick, J. J. G., Handboek van de kinderverlamming - Roermond 1961. 
Χ 
In die gevallen waarin de duur van de fysiologische lactatie-amenorrhoe 
door milieu factoren verkort wordt, lijkt het gerechtvaardigd door het 
gebruik van progestatieve stoffen een natuurlijke geboortespreiding te 
bevorderen. 
XI 
De densiteit van levensvatbare sporozoieten waarmee malaria door de 
vector wordt overgebracht bepaalt zowel bij het individu als bij de be­
volking het "malaria patroon". 
McGregor, J. Α., Trans. Soc. Trop. Med. Hyg. 59 (1965) 145. 
XII 
Alle instanties in Nederland die zich de bevordering van de gezondheid 
in ontwikkelingslanden ten doel stellen, dienen ernstig te streven naar 
onderlinge samenwerking. 
XIII 
Een dreigend tekort aan voldoende meisjes voor de verzorgende beroepen 
kan ondervangen worden door een vorm van negatieve sociale dienst-
plicht voor meisjes: de wettelijke verplichting een bepaalde tijd een ver-
zorgende taak verricht te hebben alvorens een andere functie te mogen 
vervullen. 
XIV 
Het koffie-uurtje in een ziekenhuis, kan als geregeld trefpunt van huis-
artsen en specialisten de behandeling van hun gemeenschappelijke patiën-
ten ten goede komen. 
Stellingen bij dissertatie J. H. J. M. MEUWISSEN 
Huwelijksonvruchtbaarheid (Een onderzoek in Ghana) 


